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1.1. Fisiologia del sonno 
 
 
Il sonno svolge una fondamentale funzione ristoratrice dell‟organismo, sia 
dal punto di vista fisico che mentale. È possibile definire il sonno come una 
temporanea alterazione dello stato di coscienza che determina una minore 
recettività agli stimoli provenienti dall‟ambiente esterno. È quindi chiaramente 
diverso dallo stato di incoscienza, così come non può essere assimilato a 





Studi epidemiologici dimostrano che la maggior parte degli adulti dorme 
dalle sette alle otto ore per notte e che la collocazione temporale, la durata e la 
struttura interna del sonno variano fra individui apparentemente sani e in funzione 
dell‟età (2). Importante è la variabilità interindividuale, per cui esistono soggetti 
cosiddetti “brevi dormitori”, che hanno bisogno di meno ore di sonno per ottenere 
un buon riposo fisiologico (cinque ore o meno), così come esiste la condizione 
speculare di “lungo dormitore”, ovvero soggetti che necessitano di un sonno di 
lunga durata (almeno dieci ore) per sentirsi riposati ed efficienti durante la 
giornata. 
In genere i soggetti di età media tendono ad avere un unico episodio fisso 
di sonno al giorno, localizzato nelle ore notturne, anche se in alcune culture il 
sonno può essere suddiviso in un breve periodo pomeridiano e in un periodo 
notturno abbreviato.  
 
Il sonno umano non è una entità omogenea in quanto è caratterizzato da 
stati e stadi differenti tra loro che vengono definiti sulla base di quadri 
caratteristici dell‟elettroencefalogramma (EEG), dell‟elettrooculogramma (EOG) 
e dell‟elettromiogramma (EMG) di superficie, misurato sulla guancia e sul collo, 
che insieme costituiscono il rilievo denominato “polisonnografia”. 
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I profili polisonnografici definiscono due “stati” del sonno (3): il sonno 
caratterizzato da rapidi movimenti oculari, cosiddetto “REM” 1, e il sonno senza 
movimenti rapidi degli occhi, cosiddetto “non REM” o “NREM” 2.  
Il sonno NREM è suddiviso a sua volta in quattro stadi di diversa 
profondità denominati stadio I, stadio II, stadio III e stadio IV. Questi stadi sono 
caratterizzati da una presenza sempre maggiore di onde lente δ all‟EEG, quindi da 
una sincronizzazione del tracciato progressiva che si accompagna ad una sempre 
maggiore profondità del sonno, dacché gli stadi III e IV prendono la 
denominazione di “sonno profondo”. 
Il sonno REM è caratterizzato da un EEG di ampiezza ridotta e frequenza 
mista, simile a quello dello stadio I del sonno NREM. L‟EOG evidenzia scariche 
durante il sonno REM simili a quelle che si notano durante lo stato di veglia a 
occhi aperti. L‟attività EMG è assente, riflettendo così l‟atonia muscolare mediata 
dal tronco encefalico caratteristica di questo stato. 
Il normale sonno notturno negli adulti mostra un‟organizzazione 
macrostrutturale costante da notte a notte. Dopo il suo inizio, il sonno si sviluppa 
generalmente attraverso gli stadi I-IV NREM in un tempo compreso fra 45 e 60 
minuti. Il sonno a onde lente o sonno profondo (stadi III e IV del sonno NREM) è 
predominante nel primo terzo della notte e comprende dal 15 al 25% del tempo 
totale di sonno notturno negli adulti giovani, sebbene tale percentuale sia 
influenzata da vari fattori, in particolare dall‟età. Il primo episodio di sonno REM 
si presenta generalmente nella seconda ora di sonno. 
I sonni NREM e REM si alternano durante la notte con un ciclo medio 
compreso fra i 90 e i 110 minuti, un ciclo quindi “ultradiano” 3. 
Complessivamente il sonno REM occupa una percentuale compresa fra il 20 e il 
25% del sonno totale, gli stadi NREM I e II ne occupano dal 50 al 60% con un 
ulteriore sbilanciamento a favore del sonno NREM nella vecchiaia. 
Il sonno presenta anche un‟organizzazione di tipo microstrutturale: 
esistono periodi di sonno caratterizzati da fluttuazioni cicliche del livello di 
                                                 
1
 Dall‟inglese “Rapid Eye Movements”. 
2
 Dall‟inglese “Non Rapid Eye Movements”. 
3
 Una ciclicità, relativamente alle 24 ore giornaliere, si definisce “circadiana” se ha un ciclo di 
ripetizione approssimativamente di 24 ore, “ultradiana” se si ripete più volte nelle 24 ore e 
“infradiana” se ha un ciclo più ampio delle 24 ore. 
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vigilanza, denominate “Cyclic Alternating Pattern” (CAP), identificate da 
modificazioni dell‟EEG e dei parametri vegetativi, che si alternano a periodi di 
sonno più stabile o non-CAP 
(4)
. La percentuale di periodi CAP rispetto alla durata 
del sonno, detta “CAP-rate”, ne indica la stabilità e quindi l‟efficienza: più il 
valore del CAP-rate aumenta rispetto ai valori fisiologici, peggiore è la qualità del 
sonno e più facilmente il soggetto presenterà astenia o sonnolenza diurne. Il 
valore del CAP-rate è quindi indice della qualità ristorativa del sonno. 
Inoltre, all‟inizio dello stadio I NREM del sonno la memoria 
d‟incorporazione è inibita e le persone svegliate da questo stadio di transizione del 
sonno spesso negano di avere dormito.  
I risvegli dal sonno REM sono associati al richiamo di vivide immagini 
oniriche in più dell‟80% dei casi e l‟attendibilità del ricordo dei sogni aumenta nei 
periodi REM che si presentano più tardi nel corso della notte. Le immagini 
possono essere riferite anche dopo le interruzioni dal sonno NREM, sebbene 
queste siano tipicamente prive dei dettagli e della lucidità dei sogni del sonno 
REM. Studi segnalano che l‟incidenza del ricordo dei sogni NREM può essere 
aumentata da una privazione selettiva del sonno REM e quindi che il sonno REM 
e l‟attività onirica di per sé non sono inesorabilmente collegati. 
 
Due sistemi neurobiologici principali sovrintendono al ciclo sonno-veglia: 
un sistema genera attivamente il sonno e i processi a esso correlati e un altro 
regola la durata del sonno nell‟ambito delle 24 ore.  
Studi sperimentali negli animali hanno indicato in vari modi la formazione 
reticolare bulbare, il talamo e il proencefalo basale come responsabili della 
generazione del sonno, mentre la formazione reticolare del tronco, il mesencefalo, 
il subtalamo, il talamo e il proencefalo basale sembrano avere un ruolo nella 
genesi della veglia o del risveglio elettroencefalografico. 
L‟avvio dei ritmi circadiani dei mammiferi da parte del ciclo luce-buio è 
mediata dal tratto retino-ipotalamico, una via monosinaptica che collega 
direttamente le cellule gangliari retiniche fotorecettive specializzate ai nuclei 
soprachiasmatici dell‟ipotalamo.  
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Gli esseri umani sono specificamente sensibili agli effetti di 
riprogrammazione della luce, in particolare all‟estremità blu dello spettro visibile, 
intorno ai 460-480 nm. 
L‟organizzazione temporale e l‟architettura interna del sonno sono 
direttamente associate all‟attività efferente del segnatempo endogeno. 
Paradossalmente, i ritmi endogeni circadiani della tendenza al sonno, della 
sonnolenza e della propensione al sonno REM presentano tutti un picco vicino al 
tempo abituale di risveglio, subito dopo il “nadir” del ciclo circadiano endogeno 
della temperatura, mentre il ritmo circadiano di propensione alla veglia ha un 
picco da l a 3 ore prima dell‟ora in cui il soggetto abitualmente va a dormire. 
Questi ritmi sono quindi regolati temporalmente per opporsi al declino 
omeostatico della tendenza al sonno durante il periodo di sonno abituale e, 
rispettivamente, all‟aumento della tendenza al sonno per tutta la durata della 
veglia diurna.  
 
È da sottolineare che tutti i maggiori sistemi fisiologici sono influenzati 
dal sonno 
(5)
. Le modificazioni della funzione cardiovascolare comprendono una 
diminuzione della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca durante gli stati 
NREM e in particolare durante il sonno a onde lente. Durante il sonno REM 
l‟attività ciclica, ovvero i gruppi di movimenti oculari, è associata a una variabilità 
sia della pressione arteriosa sia della frequenza cardiaca mediata principalmente 
dal nervo vago. Aritmie cardiache possono presentarsi selettivamente durante il 
sonno REM.  
Anche la funzione respiratoria presenta modificazioni. Rispetto a uno stato 
di veglia rilassato, la frequenza respiratoria diventa più regolare durante il sonno 
NREM, specialmente nel sonno a onde lente, e durante il sonno tonico REM, 
diventando invece molto irregolare durante il sonno fasico REM. La ventilazione 
minima diminuisce nel sonno NREM proporzionalmente alla diminuzione del 
metabolismo che si accompagna all‟insorgenza del sonno, dando luogo a un 
aumento della pressione parziale dell‟anidride carbonica (PCO2). 
Il sistema endocrino è anch‟esso influenzato dai vari stati e stadi del 
sonno. Il sonno a onde lente è associato alla secrezione dell‟ormone della crescita 
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negli esseri umani, mentre in generale il sonno è associato a un aumento della 
secrezione di prolattina. Il sonno ha inoltre un effetto complesso sulla secrezione 
dell‟ormone luteinizzante (LH): durante la pubertà il sonno è associato a un 
incremento della secrezione di LH, mentre nelle donne mature inibisce la 
secrezione di LH all‟inizio della fase follicolare del ciclo mestruale. L‟insorgere 
del sonno, e probabilmente del sonno a onde lente, è associato all‟inibizione della 
tireotropina (TSH) e dell‟asse corticotropina-cortisolo (o ACTH-cortisolo), effetto 
che è indipendente dai ritmi circadiani nei due sistemi 
(6)
. 
L‟ormone melatonina, prodotto dalla ghiandola pineale o epifisi, è secreto 
soprattutto di notte, sia nelle specie animali attive durante la notte sia in quelle 
attive di giorno; ciò riflette la modulazione diretta dell‟attività pineale da parte del 
segnatempo circadiano, attraverso una via neurale che costituisce un circuito fra 
sistema nervoso centrale (SNC) e ghiandola pineale. La secrezione della 
melatonina non dipende dall‟evenienza del sonno, persistendo anche nei soggetti 
tenuti svegli durante la notte. Inoltre, la melatonina endogena aumenta la 
sonnolenza e può potenziare il sonno, quando viene somministrata a buoni 
dormitori che tentano di dormire durante le ore diurne, nelle quali i livelli di 
melatonina sono bassi. 
Il sonno è associato anche ad alterazioni della funzione termoregolatrice. Il 
sonno NREM determina un‟attenuazione delle risposte termoregolatrici sia al 
caldo che al freddo e studi effettuati negli animali riguardo ai neuroni 
termosensitivi dell‟ipotalamo documentano una riduzione NREM-dipendente del 
livello di soglia della termoregolazione. Il sonno REM è associato a una completa 
assenza di risposta termoregolatrice, che determina un‟effettiva poichilotermia 4. 
Tuttavia, il potenziale effetto negativo di questa mancanza di termoregolazione è 
attenuato dall‟inibizione del sonno REM in presenza di temperature ambientali 
estreme. 
 
                                                 
4
 Caratteristica di alcuni animali di variare la propria temperatura corporea in funzione della 




1.2. Disturbi del sonno 
 
 
Secondo le più recenti classificazioni internazionali le patologie del sonno 
possono essere suddivise in otto categorie principali 
(7)
: insonnia, disturbi 
respiratori nel sonno, ipersonnie di origine centrale, disturbi del ritmo circadiano, 
parasonnie, disturbi del movimento correlati al sonno, sintomi isolati e altri 
disturbi del sonno. Analizzeremo di seguito le categorie più significative 
nell‟ambito della medicina del lavoro. 
 
L‟insonnia, il più noto e il più diffuso tra i disturbi del sonno (8), consiste 
nella sensazione, riferita dal paziente, che il riposo notturno sia insufficiente 
(9)
. 
Essa viene classificata in base alla natura dell‟alterazione del sonno, alla durata 
del disturbo e alla presenza o meno di disturbi scatenanti (insonnia primaria o 
secondaria). 
L‟insonnia viene suddivisa in: difficoltà ad addormentarsi (insonnia 
durante l‟insorgenza del sonno); frequente o duraturo stato di veglia (insonnia 
mantenuta durante il sonno); risveglio precoce al mattino (insonnia da 
interruzione del sonno); persistente sonnolenza nonostante una durata adeguata 
del sonno (sonno non ristorativo).  
Dal punto di vista della durata, l‟insonnia che dura da una a più notti per 
un periodo limitato di tempo è definita “insonnia transitoria” e rappresenta una 
tipica conseguenza di uno stress situazionale, di una variazione dei ritmi di lavoro 
o di un cambiamento ambientale come la variazione del fuso orario (si veda oltre). 
L‟insonnia di breve durata o transitoria persiste da pochi giorni a tre settimane; 
una durata maggiore di solito è legata a situazioni di stress protratto, come nella 
convalescenza da un intervento chirurgico o da una malattia acuta di breve durata. 
L‟insonnia a lungo termine, o insonnia cronica, dura mesi o anni e, diversamente 
dall‟ insonnia a breve termine, richiede un‟accurata valutazione delle cause di 
base. L‟insonnia cronica, inoltre, può avere natura recidivante, con esacerbazioni 
spontanee o indotte da stress. 
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L‟insonnia primaria, vale a dire senza una causa identificabile, è una 
diagnosi di esclusione ed è tipica di molti pazienti affetti da insonnia cronica 
sviluppatasi nel corso degli anni. L‟insonnia secondaria può essere transitoria, e 
dipendere da una particolare situazione vissuta dal paziente, o cronica come nel 
caso di disturbi cronici organici o psichici, di assunzione di farmaci, droghe, 
alcool, etc.. 
Per porre diagnosi di insonnia, le linee guida internazionali ritengono 
indispensabili la presenza sia di sintomi notturni, come difficoltà 
all‟addormentamento, risvegli multipli, risveglio mattutino precoce, sensazione di 
sonno non ristoratore, che di sintomi diurni, tra i quali oltre alla stanchezza, 
all‟irritabilità, alle modificazioni dell‟umore vengono elencate anche la riduzione 
delle perfomance professionali o il ridotto rendimento scolastico e la propensione 




Tra i disturbi del sonno di origine respiratoria la “Sindrome delle apnee 
ostruttive del sonno” (OSAS) ha una prevalenza tra il 2 e il 10% nella popolazione 
adulta italiana ed è senz‟altro una tra le più rilevanti, sopratutto per le 
ripercussioni sulla qualità di vita dei pazienti affetti. Si caratterizza per ripetuti 
episodi di ostruzione delle vie aeree superiori, mentre il controllo centrale della 
respirazione e dei movimenti toracici ed addominali è preservato. L‟ostruzione 
delle prime vie aeree, che rappresenta il meccanismo patogenetico fondamentale, 
può essere determinata sia da fattori anatomici sia funzionali 
(11)
. La sonnolenza è 
il sintomo diurno più comune ed è considerato un criterio fondamentale per la 
diagnosi anche se l‟associazione tra OSAS e sonnolenza è complessa, con una 
marcata variabilità interindividuale 
(12)
.  
I fattori di rischio sono rappresentati dall‟obesità, particolarmente a carico 
della porzione superiore del corpo (indice di massa corporea maggiore di 28 
kg/mq), dal sesso maschile, dall‟età, dall‟ipertrofia adenotonsillare (soprattutto nei 
bambini e nei giovani adulti), dalle anomalie cranio-facciali, da un‟eccessiva 
massa di tessuti molli (circonferenza del collo maggiore di 43 cm nel sesso 
maschile e maggiore di 41 cm nel sesso femminile). A questo fattore strutturale si 
aggiunge il rilassamento muscolare tipico del sonno che coinvolge anche i 
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muscoli delle prime vie respiratorie ed è la stessa aspirazione dell‟aria che tende a 
far collabire tra loro la parte posteriore della lingua e la faringe cosicché le vie 
respiratorie si occludono e compare l‟apnea. Questo fenomeno si mantiene finché 
l‟ipossia e stimoli riflessi non determinano il risveglio del soggetto: a questo 
punto il tono muscolare torna normale, le vie respiratorie si aprono con un intenso 
russamento e la respirazione riprende, fino alla successiva apnea.  
Nei casi gravi il sonno è caratterizzato da russamento intervallato da 
periodi di silenzio in corrispondenza delle apnee che possono essere anche 
centinaia nel corso della notte. I risvegli possono essere così brevi che il paziente 
può non accorgersene, ma provocano un‟alterazione della continuità del sonno.  
Le complicanze della sindrome delle apnee ostruttive del sonno sono 
multisistemiche, sia cognitive in senso lato, sia cardiovascolari e metaboliche, ma 
la sonnolenza diurna può arrivare ad interferire drammaticamente con la vita 
lavorativa e sociale dei pazienti.  
 
Il capitolo delle ipersonnie centrali comprende narcolessia, ipersonnia 
ricorrente, ipersonnia idiopatica, ipersonnia iatrogena, sindrome da sonno 
insufficiente ed altre. La sindrome da sonno insufficiente, esempio significativo 
della categoria, si verifica in quei soggetti che non hanno un sonno notturno 
sufficiente a supportare adeguati livelli di vigilanza diurna. La sonnolenza diurna 
è presente quasi tutti i giorni, con incremento marcato di ore di sonno nei periodi 
liberi (fine settimana o ferie) e scompare dopo il prolungamento del periodo di 
sonno. Il soggetto decide di dormire cronicamente meno per motivi sociali, 
familiari e lavorativi e non dà, in altre parole, sufficiente importanza al suo sonno.  
 
I disturbi del ritmo circadiano sono situazioni endogene in cui il ritmo 
sonno-veglia del paziente non è sincronizzato con il ritmo imposto da esigenze 
ambientali, sociali o lavorative ed il paziente avverte la necessità di dormire o di 
rimanere sveglio in orari inappropriati. Di ciò è paradigmatica la cosiddetta 




I due quadri più comuni dei disturbi del ritmo circadiano sono tuttavia 
rappresentati dalla “sindrome da fase anticipata di sonno” e dalla “sindrome da 
fase ritardata di sonno”. Quest‟ultima è caratterizzata da un addormentamento e 
da un risveglio ritardati di 3-6 ore rispetto alle ore considerate convenzionali, con 
difficoltà ad alzarsi la mattina all‟ora desiderata o necessaria per adempiere a 
obblighi sociali o lavorativi e riduzione delle ore di sonno e conseguente 
sonnolenza. Al contrario, i soggetti con sindrome da fase anticipata di sonno 
presentano un anticipo del periodo maggiore di sonno, caratterizzato da un 
addormentamento e risveglio che avvengono diverse ore prima di quelle ritenute 
convenzionalmente e socialmente accettabili ed il sintomo prevalente è legato ad 
una incapacità del soggetto a rimanere sveglio la sera, con problemi nelle attività 
sociali e lavorative serali. In ambedue questi disturbi, in condizioni di “free 
running”, quando cioè i soggetti siano lasciati liberi di organizzare i propri orari, i 
disturbi scompaiono ed il sonno è perfettamente normale.  
 
Tra i disturbi del movimento che hanno notevole ripercussione sul sonno è 
da annoverare senza dubbio la sindrome delle gambe senza riposo, caratterizzata 
da sintomi sensitivi quali smania e irrequietezza che si attenuano con il 
movimento e si accentuano con il riposo. I sintomi peggiorano nelle prime ore 
della sera e conseguentemente determinano difficoltà all‟addormentamento.  
 
A conclusione della disamina dei principali disturbi del sonno è doveroso 
un cenno sulla principale conseguenza che essi hanno sulla qualità di vita del 
paziente, vale a dire l‟instaurarsi di una “eccessiva sonnolenza diurna” (ESD) (13). 
La definizione esatta della eccessiva sonnolenza diurna non è facile per numerosi 
problemi tra cui difficoltà nel definire i limiti di normalità, nella differenziazione 
con astenia e fatica, e viene quindi in genere preferita una definizione solo 
operativa che indica la ESD come l‟incapacità di rimanere sveglio e vigile durante 
la veglia con conseguenti episodi involontari di vero e proprio sonno.  
Gli effetti cognitivi e neurocomportamentali della deprivazione di sonno 
sono molti e severi e configurano la situazione di “cronica deprivazione di 
sonno”: la performance cognitiva diventa instabile con riduzione della latenza al 
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sonno anche involontario, microsonni, fatica con decremento delle prestazioni con 
il tempo, aumento del tasso di infortuni sul lavoro, rallentamento cognitivo, 
alterazioni della “working memory” e della capacità di “problem solving” (14). 
 
La valutazione clinica della sonnolenza richiede di esaminare numerosi 
aspetti tra cui le caratteristiche in termini di possibilità di rinviare 
l‟addormentamento, l‟andamento circadiano, le modalità di comparsa e le capacità 
di recupero fornita dai sonnellini diurni, l‟impatto della sonnolenza sulle attività 
quotidiane (lavoro, guida, qualità di vita, etc.) in base al racconto del soggetto e di 
terzi, le caratteristiche del sonno notturno e del ciclo sonno/veglia in generale, gli 
eventuali fattori causali o contribuenti. La valutazione si basa poi sull‟utilizzo di 
molteplici metodiche che presentano differenti vantaggi e svantaggi ed è quindi 
generalmente consigliato utilizzare un approccio integrato, se possibile 
(15)
: le 
scale soggettive, di cui la più usata è la “Epworth Sleepiness Scale”, utilizzata 
anche nel presente lavoro, sono di rapida esecuzione ma risentono delle capacità 
di introspezione, della motivazione e dei punti di riferimento del soggetto; i test di 
performance sono obiettivi, ma soggetti ad apprendimento e necessitano anch‟essi 
di motivazione e collaborazione; i test neurofisiologici sono obiettivi e non sono 
legati alla motivazione, ma determinano un notevole carico di lavoro per un 





1.3. Sonno e lavoro 
 
 
Sebbene numerose siano le interazioni tra sonno e lavoro, nella nostra 
società dell‟efficienza e della prestazione, il sonno non ha l‟attenzione che merita. 
La riduzione e le alterazioni del sonno, o peggio la combinazione delle due cose, 
erodono le prestazioni e possono avere conseguenze personali e sociali importanti 
e tali da diventare un problema di salute pubblica.  
Non è difficile comprendere come il rapporto tra sonno e lavoro sia 
bidirezionale. Se infatti è appurato che i numerosi disturbi del sonno trattati in 
precedenza sono senza dubbio causa di alterazioni psico-fisiche e delle prestazioni 
sul posto di lavoro (ma anche durante gli spostamenti da e per il luogo di lavoro) 
si deve osservare che è spesso il lavoro stesso ad influenzare la qualità e la durata 
del sonno. Risulta quindi facile comprendere come si possano instaurare con 
relativa facilità circoli viziosi distruttivi della salute prima ancora che dell‟attività 
produttiva del lavoratore. 
Alcuni studi evidenziano come il 20% della popolazione presenti episodi 
di sonnolenza improvvisa e non controllabile. Dopo 17 o più ore senza sonno le 
performance alla guida sono alterate come se una persona avesse una alcolemia 
sopra i limiti di legge. Si stima che fino al 20% degli incidenti stradali abbiano 
come causa o concausa la sonnolenza diurna 
(16)
. In Toscana, nei primi nove mesi 
del 2007, dei 71 infortuni sul lavoro denunciati (dati Inail) oltre il 59% è avvenuto 
in itinere e verosimilmente la maggior parte può essere imputata direttamente o 
indirettamente alla carenza di sonno o al cattivo riposo 
(17)
. 
Potrebbe essere stata una fatale coincidenza, ma vale la pena menzionare 
che alcuni dei principali tragici eventi occorsi in questi ultimi anni, quali ad 
esempio i due incidenti nucleari di Three Mile Islands e Chernobyl, il disastro 
chimico di Bophal, il naufragio della petroliera Exxon Valdes e l‟esplosione del 
Challenger Space Shuttle, così come molti incidenti aerei, sono avvenuti o 
determinati durante le ore notturne, tra mezzanotte e le sei. In tutti è stato invocato 
come importante fattore l‟errore umano, che è stato documentato essere connesso 
a deficit di sonno, o a fattori legati al sonno, come pure ai meccanismi oscillatori 
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circadiani dell‟attenzione e della performance. Nei conducenti di treni, studiosi 
svedesi hanno evidenziato periodi di sonno involontario nel corso del lavoro 
notturno, registrando un notevole aumento delle bande α e θ e una riduzione dei 
movimenti degli occhi, con attacchi di sonnolenza soprattutto verso mattina. È da 
notare che gli operatori avvertivano una notevole sonnolenza, ma non erano 




Praticamente tutte le patologie del sonno possono avere un impatto 
sull‟attività lavorativa, ma una rappresenta meglio di altre il paradigma del 
rapporto biunivoco tra lavoro e sonno: l‟insonnia, in tutte le sue forme. Com‟è 
noto, infatti, gli stress psicosociali che si accumulano nell‟attività lavorativa 
rappresentano sicuramente un importante fattore di precipitazione e di 
cronicizzazione dell‟insonnia, ma d‟altro canto l‟insonnia stessa è causa di 
eccessiva sonnolenza diurna, calo delle prestazioni lavorative, aumento degli 
incidenti sul lavoro e in itinere e molto altro. Ecco quindi il circolo vizioso che si 
crea nel lavoratore che è vittima e artefice della sua situazione di disagio la quale 
si tramuta con facilità in patologie psichiatriche come la depressione, in patologie 
mediche come quelle cardiovascolari e respiratorie di cui l‟insonnia può 
peggiorare il quadro clinico di base se preesistenti.  
 
La società industriale, con i suoi frenetici ed ininterrotti ritmi produttivi ha 
sconvolto le abitudini riguardanti il ciclo sonno-veglia. È rimarchevole come 
praticamente tutte le categorie professionali costrette a sperimentare tale 
sconvolgimento, dai manager impegnati in viaggi intercontinentali con sindrome 
del fuso orario, al personale sanitario impegnato in frequenti turni di guardia, ai 
membri delle forze dell‟ordine siano frequentemente interessate da un sensibile 
calo nelle prestazioni psicomotorie e da sensazioni di ridotto benessere. Questi 
lavoratori sono sottoposti a ritmi sonno-veglia irregolari che li costringono a 
sovvertire la normale sincronizzazione tra luce-attività e buio-riposo con 
ripercussioni sul benessere psico-fisico e sulla capacità lavorativa e con importanti 
conseguenze mediche a lungo termine a carico dell‟apparato cardiovascolare e 
gastroenterico ed aumentato rischio di neoplasie. 
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Il lavoro a turni e, in particolare, quello notturno obbliga il lavoratore ad 
invertire il normale ciclo sonno-veglia richiedendogli di essere sveglio e attivo in 
un periodo in cui il suo organismo normalmente è deattivato e riposa (notte) e, al 
contrario, di dormire in un periodo, in cui normalmente l‟organismo è preparato 
per essere sveglio e agire (giorno). Si viene quindi a determinare un conflitto tra 
pacemaker interno e sincronizzatore esterno, che l‟organismo è chiamato a 
risolvere per mezzo di adeguati aggiustamenti fisiologici. L‟organismo cerca 
pertanto di aggiustarsi al nuovo contesto temporale attuando un progressivo 
spostamento di fase dei propri ritmi circadiani in modo da resincronizzarsi sul 
nuovo orario ambientale. 
La velocità di tale aggiustamento dipende da numerosi fattori relativi sia 
alla situazione esterna che alle condizioni del soggetto, in particolare dipende: 
dalla direzione dello spostamento in quanto è maggiore nella rotazione in senso 
orario (ritardo di fase) piuttosto che antiorario (anticipo di fase) del ciclo di turno; 
dalla variabile biologica poiché il ritmo sonno/veglia si aggiusta in 2-5 giorni, la 
temperatura corporea in 4-7 giorni, le catecolamine urinarie in 4-5 giorni, il 
cortisolo plasmatico in 7-15 giorni creando anche una desincronizzazione interna 
all‟organismo; dalle caratteristiche dei diversi individui poiché i soggetti giovani 
si aggiustano in genere più rapidamente di quelli anziani, i quali a loro volta 
presentano una tendenza ad anticipare la fase dei ritmi circadiani, così come una 
loro minor stabilità. 
Che l‟aggiustamento risulti faticoso per l‟organismo è documentato dalle 
manifestazioni psico-biologiche associate a tale desincronizzazione, e comprese 
nella cosiddetta “sindrome del jet-lag”, caratterizzata da senso generale di 
malessere e di stanchezza, cefalea, letargia, insonnia, dispepsia e disturbi 




1.4. Sonno e stress occupazionale 
 
 
Lo stress è un fenomeno arcaico così come la reazione che lo provoca 
(18)
. 
Definirlo è però abbastanza arduo, tanto che questo tentativo ha dato adito a 
differenti approcci ed a un continuo confronto fra gli esperti che se ne sono 
occupati. Anche nella definizione proposta da Hans Selye «reazione aspecifica 
dell‟organismo a qualsiasi stimolo interno o esterno di tale intensità e durata da 
evocare meccanismi di adattamento o di riadattamento atti a ristabilire 
l‟omeostasi», non si identificano elementi meglio caratterizzanti. Inoltre da tale 
definizione si desume che lo stress è una reazione fisiologicamente utile, perché 
adattativa all‟ambiente e alla vita, reazione che può però divenire patogena se 
l‟elemento stressogeno agisce con particolare intensità e per periodi di tempo 
sufficientemente lunghi. 
Nello stress occupazionale i meccanismi fisiologici non sono molto 
differenti. In questo caso però l‟attenzione è molto più concentrata sulle cause del 
fenomeno e sulle misure di controllo. Una definizione di stress occupazionale di 
G. Costa recita: «l‟insieme delle risposte psichiche e fisiche di allarme che 
occorrono quando le richieste da parte del lavoro non corrispondono alle capacità, 




I disturbi del sonno sono fra i sintomi più frequenti in relazione a stress sia 
in senso generale che legato a fattori occupazionali. A conferma di questo legame, 
anche da alcune esperienze nate per valutare gli effetti sul sistema cardiovascolare 
del lavoro prolungato, è emerso come vi fosse una differenza in ore di sonno per 
notte in un gruppo di impiegati giapponesi dell‟industria manifatturiera con 
differente media di ore lavorate a settimana: quelli a basso impegno lavorativo 
(media di 51 ore lavorate a settimana) avevano una media di ore dormite per notte 
pari a 6,8 mentre quelli ad alto impegno lavorativo (media di 64 ore lavorate a 
settimana) presentavano una media di ore di sonno pari a 5,6. 
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Sul legame fra stress e disturbi del sonno esistono sostanzialmente negli 
indirizzi di ricerca due tipi di approccio: il primo parte dai modelli interpretativi 
dello stress occupazionale e l‟altro dallo studio dei meccanismi fisiopatologici. 
Lo studio dello stress in campo lavorativo ha fatto nascere diversi modelli. 
Uno dei modelli più diffusi è quello “Job demand/control” elaborato da Robert 
A. Karasek.  
Nel 1979 Karasek pubblicò il suo primo studio sullo stress lavorativo 
percepito. Il suo modello originale suggerisce che la relazione tra elevata 
domanda lavorativa e bassa libertà decisionale definisce una condizione di “job 
strain” o “perceived job stress”, in grado di spiegare i livelli di stress cronico e 
l‟incremento del rischio cardiovascolare. Le due principali dimensioni lavorative, 
domanda vs. controllo, sono considerate variabili indipendenti e poste su assi 




Altri modelli sono stati proposti per lo stress occupazionale, ma anche 
questi, come quello di Karasek, sono sostanzialmente basati sulla discrepanza tra 
ambiente e persona.  
Uno dei primi e più importanti studi che si sono occupati della relazione 
fra fattori psicosociali e disturbi del sonno è uno studio francese di tipo 
prospettico che ha seguito 21.000 lavoratori per cinque anni 
(21)
. In questo studio il 
lavoro a turni, l‟esposizione a vibrazioni e la settimana lavorativa con un numero 
di ore superiore alle 48 risultano condizioni di lavoro associate a importanti 
disturbi del sonno. 
In un‟altra esperienza è stata messa in evidenza la correlazione fra diversi 
tipi di fattori stressanti e diversi tipi di insonnia. Per esempio uno studio 
giapponese del 1998 
(22)
, che ha preso in considerazione 319 lavoratori giornalieri 
di un‟azienda locale, ha messo in rilievo come la percezione dell‟eccessivo 
coinvolgimento nel lavoro è associata con la difficoltà di addormentamento e con 
il risveglio precoce del primo mattino. 
Nello studio finlandese “Helsinki Heart Study” l‟applicazione del modello 
di Karasek ha evidenziato l‟effetto dell‟elevato carico lavorativo e del basso 





Analizzando i disturbi del sonno e la qualità del sonno di 709 lavoratori 
tedeschi e applicando il modello dello squilibrio tra sforzo e ricompensa di J. 
Siegrist è stato posto in evidenza come l‟eccessivo impegno influenza la qualità 
del sonno degli uomini, mentre la bassa ricompensa sembra essere più importante 




La linea di ricerca che si occupa dei meccanismi fisiopatologici si basa 
sull‟evidenza di somiglianze fra disturbi dell‟umore e del sonno (25). L‟attivazione 
dell‟asse ipotalamo-ipofisi-surrene sembra essere alla base sia dell‟insonnia che 
della depressione. I pazienti affetti da insonnia presentano elevati livelli di 
cortisolo libero urinario che correla con il totale delle notti trascorse da sveglio. 
Inoltre ormoni che aumentano nelle situazioni di stress come il CRF e l‟ACTH 
interferiscono con il sonno e sono più elevati nei soggetti insonni. 
Per quanto riguarda il meccanismo con cui lo stress può provocare 
insonnia sono stati proposti diversi modelli concettuali che sottendono tutti ad uno 
schema comune nel quale si ritiene che siano necessarie tre componenti: 
predisposizione individuale, fattori precipitanti, fattori di mantenimento 
(26)
. Un 
evento precipitante si sovrappone ad una situazione di predisposizione ed infine 
l‟intervento di successivi fattori di mantenimento realizza l‟insonnia cronica, 
come sostenuto da A. Spielman. Il modello è essenzialmente derivato dal concetto 
di predisposizione allo stress dei disturbi mentali. 
Attualmente dati preliminari mostrano una crescente evidenza 
dell‟esistenza di un tratto di vulnerabilità ai disturbi del sonno, ma i meccanismi 
di questo tratto rimangono ancora incerti anche se l‟attivazione dell‟asse 
ipotalamo-ipofisi-surrene e del sistema simpatico sembra essere il principale 
candidato. Alcuni dati suggeriscono che questa predisposizione sia correlata ad 
una aumentata reattività agli stimoli che disturbano il sonno piuttosto che 
all‟arousal basale. Perciò appare questa modalità di risposta o questa reattività, 
piuttosto che l‟arousal basale, il presupposto patogenetico allo sviluppo 
dell‟insonnia. Se questa deduzione è corretta, vi sono soggetti che hanno 
aumentato la loro vulnerabilità per lo sviluppo di un sonno disturbato a causa di 
fattori stressogeni di tipo psicosociale, medico e di altra natura. 
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Il rapporto fra stress occupazionale e disturbi del sonno sembra, per quanto 
detto sinora, essere supportato da numerose esperienze e i diversi approcci di 
ricerca al fenomeno possono offrire spunti per interventi di prevenzione nei luoghi 
di lavoro.  
Quanto emerso deve certamente richiamare l‟attenzione del medico del 
lavoro sulle alterazioni del sonno per poter svolgere compiutamente le sue attività 
di prevenzione sui lavoratori esposti a rischi psicosociali. Le sue attività di 
prevenzione nei luoghi di lavoro si potranno avvalere a questo fine di semplici 
strumenti di indagine come le interviste strutturate o appositi questionari. In taluni 
casi egli potrà anche utilizzare le informazioni assunte e valutare l‟opportunità di 
individuare, accanto alla richiesta delle misure preventive idonee, specifiche 
misure di tutela tramite il giudizio di idoneità alla mansione specifica. Potrà 
inoltre, nei casi più importanti, ricorrere all‟appoggio di Centri Specialistici per la 




1.5. Il mobbing 
 
 
Il termine “mobbing” deriva dal verbo inglese “to mob” che significa 
„assalire‟, „affollarsi intorno a qualcuno‟ (27). In italiano potrebbe essere tradotto 
con „vessazione‟, termine che indica un maltrattamento continuato per lo più 
inflitto a inferiori o persone più deboli. 
Konrad Lorenz usò per primo questa parola con l‟intento di descrivere il 
comportamento di gruppo degli animali:  qualificò infatti gli attacchi provenienti 
da un gruppo di animali di piccola taglia contro un animale di taglia più grande 
come “mobbing”. In seguito, lo psicologo svedese Heinemann, interessato al 
comportamento dei bambini ed alla loro interazione durante l‟orario scolastico, 
prese in prestito il termine elaborato da Lorenz per descrivere il comportamento 
distruttivo di un gruppo di scolari contro, nella maggior parte dei casi, un singolo 
compagno. Per la prima volta, quindi, il termine mobbing venne utilizzato per 
descrivere l‟interazione tra persone. 
Nei primi anni ottanta, anche Heinz Leymann utilizzò il suddetto termine 
quando osservò dei comportamenti, simili a quelli sopradescritti, nei luoghi di 
lavoro. Durante le sue ricerche riguardanti le vessazioni ed i maltrattamenti negli 
ambienti lavorativi, egli scelse di usare la parola “mobbing” e non la parola 
“bulling”, già usata in Inghilterra ed Australia, per definire l‟oggetto dei suoi 
studi poiché i connotati principali del secondo fenomeno sono aggressione fisica e 
minaccia mentre la violenza fisica è presente molto raramente nel comportamento 
mobbizzante sul luogo di lavoro. Inoltre questo comportamento è praticato in 
maniera più sofisticata ed accorta come, per esempio, mediante una manovra di 
isolamento sociale della vittima, anche se ciò non implica risultati meno efficaci. 
Il mobbing nella vita lavorativa comprende relazioni e rapporti ostili diretti 
in modo sistematico da uno o più individui contro, il più delle volte, un singolo 
individuo, il quale si trova senza aiuto e difesa da questi ripetuti attacchi e viene 
tenuto costantemente in una situazione di forte disagio dal ripetersi delle attività 
mobbizzanti. Tali comportamenti ostili per essere ritenuti mobbizzanti devono 
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ripetersi frequentemente nell‟arco di un lungo periodo di tempo così da risultare 
mentalmente, socialmente e psicosomaticamente dannosi. 
La definizione di mobbing esclude i conflitti temporanei in ambito 
lavorativo, che sono frequenti ed anche del tutto normali, focalizzando invece 
l‟attenzione sul punto di rottura in cui la situazione psicologica del soggetto inizia 
a presentare dei tratti inquadrabili in una patologia psichiatrica o psicosomatica. In 
altre parole bisogna distinguere la differenza tra conflitto momentaneo e mobbing, 
che fa perno non sul cosa viene fatto alla persona e sul come viene fatto, ma sulla 
frequenza e sulla durata di qualsiasi cosa venga fatta alla vittima. 
Le prime ricerche complete, svolte in Svezia da Leymann e Tallgren nel 
1989, hanno come quesito chiave, infatti, l‟interrogativo di quanto debba essere 
intenso e protratto nel tempo il mobbing in ambito lavorativo per causare stress o 
una malattia psicosomatica. 
Per chiarire gli aspetti connessi al terrore psicologico si deve tenere 
presente che le azioni vessatorie sono frequentissime nelle attività di lavoro ed 
anche nella comune vita di relazione. Esse costituiscono azioni idonee a 
determinare il mobbing solo però se espletate con frequenza, abitudine ed 
intenzionalità. Non sarà quindi certo definita mobbing, ad esempio, l‟azione 
vessatoria del capoufficio arrabbiato al mattino perché ha avuto contrarietà in 
famiglia o l‟intervento del professore che, incollerito, rimprovera lo studente, 
perché si tratta di azioni sporadiche, occasionali, destinate a cessare e non 
intenzionate a ledere particolarmente uno o più soggetti. 
Sebbene il termine mobbing sia stato utilizzato solo dalla metà del 
Novecento soprattutto nella definizione di rischi psicologici correlati al lavoro, 
alcuni studiosi osservano che di per sé il fenomeno è antichissimo, e molto 
frequente anche nella vita di relazione, con differenti manifestazioni nei vari paesi 
e nelle diverse culture. Come non citare, a scuola o nei piccoli paesi, le continue 
ed intenzionali azioni vessatorie compiute da compagni ed amici su soggetti 
diversi? Oppure, quante e quali differenze vi sono nella percezione del fenomeno 
mobbing tra il nostro Paese e l‟area giapponese o araba in ragione delle diverse 
culture, religioni ed abitudini praticate? 
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Uno dei maggiori studiosi del mobbing, Harald Ege, ha descritto con 
acutezza le differenze nella percezione del fenomeno che si realizzano in 
Germania rispetto all‟Italia ed ha anche segnalato l‟influenza di fattori come il 
clima, i contatti sociali, la personalità, la cultura nello sviluppo del mobbing in 
diversi contesti di vita e di lavoro.  Nel nostro Paese le istituzioni e lo Stato, 
l‟atteggiamento della collettività ed il suo senso civico, le caratteristiche socio 
culturali ed i valori predominanti comportano non solo la possibilità o meno dello 
sviluppo di situazioni mobbizzanti nella popolazione in modo più o meno 
evidente rispetto ad altri contesti territoriali, ma anche il controbilanciamento dei 
relativi rischi, fatto che si realizza sia con interventi di prevenzione, favoriti dalla 
conoscenza del fenomeno e da formazione ed informazione, che con interventi di 
tutela (legislazione amministrativa e CC.NN.LL.), di repressione (legislazione 
penale) e di ristoro (associazioni INAIL, invalidità civile e da lavoro, 
collocamento obbligatorio).  
 
Sono state ipotizzate diverse definizioni di mobbing. La definizione del 
documento di Consenso sul mobbing del 2001 recita: «forma di molestia o 
violenza psicologica esercitata quasi sempre con intenzionalità lesiva, ripetuta in 
modo iterativo con modalità polimorfe con la finalità di esclusione fisica e/o 
morale dal posto di lavoro».  
Leymann nel 1993 afferma essere il mobbing «l‟insieme delle azioni che, 
in caso di conflitto, hanno la funzione di manipolare la persona in senso non 
amichevole» 
(28)
 e che si possono distinguere in tre tipologie di comportamento 
negativo: 
 
 il primo tipo di comportamenti negativi verte sulla comunicazione 
con la persona attaccata; si tende cioè a negativizzarla, portarla 
all‟assurdo o a interromperla (urli, rimproveri, critiche continue del 
lavoro o sulla vita privata, azioni di terrorismo psicologico, rifiuto 
di ogni contatto, tendenza a ignorare il soggetto); 
 un altro tipo di comportamenti punta sulla reputazione della 
persona, utilizzando strategie per distruggerla o lederla in modo 
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continuo (pettegolezzi, offese, ridicolizzazioni per esempio su 
handicap fisici, derisioni pubbliche su sue opinioni o idee, 
umiliazioni); 
 infine un terzo gruppo di comportamenti vessatori tende a 
manipolare la prestazione della persona, per esempio per punirla 
(inoperosità forzata, dequalificazione, affidamento di compiti 
umili, degradanti, senza senso, o molto pericolosi). 
 
Poiché però molti di questi comportamenti possono ritrovarsi nella 
normale comunicazione umana quotidiana (come ad esempio essere ignorati da 
altri) o durante casuali litigi, si deve sottolineare e ribadire che solo la ripetizione 
frequente e non casuale di tali azioni nel tempo configura un possibile mobbing. 
Secondo l‟associazione contro lo stress psico-sociale ed il mobbing, nata 
in Germania nel 1993, il mobbing si realizza in una interazione di tipo conflittuale 
in ambito lavorativo, tra colleghi e superiori, nella quale il soggetto passivo viene 
posto in una posizione di inferiorità ed aggredito direttamente o indirettamente da 
una o più persone in modo sistematico (frequentemente e per un lungo periodo di 
tempo). Naturalmente il risultato perseguito con siffatto comportamento è 
l‟espulsione dal mondo del lavoro del soggetto colpito. 
Una definizione più schematica nella descrizione degli aspetti del conflitto 
ci viene fornita da Henry Walter 
(29)
, studioso secondo il quale il mobbing è 
contraddistinto dalle seguenti caratteristiche: 
 
 tutti perdono; 
 col tempo alcune persone dimostrano una forte inferiorità, e non 
solo nel conflitto stesso, ma anche nella loro completa personalità; 
 non si cerca più una soluzione o un compromesso, ma il conflitto 
va avanti in quanto tale; 
 si continua il conflitto per interessi non visibili ed irrazionali; 
 tutti i partecipanti giudicano scorretto il comportamento 
mobbizzante, ma nessuno se ne assume la responsabilità; 
 ognuno ritiene gli altri responsabili dell‟escalation del conflitto; 
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 non c‟è mai stato o non è più individuabile un motivo del conflitto 
con cui il tutto potrebbe essere razionalmente risolto; 
 tutti i partecipanti rifiutano di porre il conflitto sul piano razionale e 
rimangono sulle loro posizioni emotive percepite come giuste; 
 tutti dimostrano impotenza. 
 
Quest‟ultima definizione mostra i problemi di relazione che sorgono tra i 
lavoratori e i partecipanti al mobbing poiché, come sostiene Ege, «il conflitto, 
spostato dal piano relazionale a quello emotivo, diviene irrisolvibile in quanto i 
partecipanti hanno la capacità di trovare un compromesso alle loro divergenze, 
che sono quindi sempre più insanabili» 
(30)
. 
Altre due definizione autorevoli di mobbing sono quella di Leymann che 
recita «comunicazione ostile e contraria ai principi etici, perpetrata in modo 
sistematico da una o più persone principalmente contro un singolo individuo che 
viene per questo spinto in una posizione di impotenza e impossibilità di difesa e 
qui costretto a restare da continue attività ostili» 
(28)
, e quella di Field che recita 
«attacco continuato e persistente nei confronti dell‟autostima e della fiducia in sé 
della vittima la cui ragione sottostante è il desiderio di dominare, soggiogare, 
eliminare; la caratteristica dell‟aggressore è il totale rifiuto di farsi carico di ogni 




Definito il fenomeno mobbing, occorre precisare quali sono le figure che 
vi prendono parte. 
Il soggetto passivo, colui che subisce i comportamenti discriminatori e 
vessatori è detto “mobbizzato”. Henry Walter definisce la vittima del mobbing 
come una persona che mostra dei sintomi di malattia, si ammala, si assenta dal 
lavoro, si licenzia; inoltre, il soggetto è colpito da stress psichici o fenomeni 
psicosomatici, attraversa fasi di depressione o manie suicide. Il suo ruolo è 
definito in termini di passività. Il mobbizzato, da un lato è convinto di non avere 
colpa, dall‟altro crede di sbagliare sempre tutto e accusa distruttivamente sé 
stesso. Vi è poi mancanza di fiducia in sé, indecisione e senso di disorientamento 





Leymann fornisce, invece, una definizione di mobbizzato minima ma 
efficace: «vittima è colui che crede di esserlo». 
Inoltre secondo i risultati degli ultimi studi sul mobbing, si può affermare 
che chiunque può essere la vittima; anche se non mancano autori che, isolando 
tratti caratteristici delle vittime, tracciano identikit del possibile mobbizzato. 
Brigitte Huber, per esempio, ha elaborato una teoria secondo la quale 




 il lavoratore solo, per esempio una donna in un ufficio di soli 
uomini o viceversa, poiché manca un gruppo di cui sentirsi parte e 
che rassicuri; 
 il lavoratore diverso, come i diversamente abili o gli stranieri; 
infatti, secondo l‟autrice, chi appartiene ad una minoranza è 
maggiormente soggetto ad attacchi verso la propria persona; 
 il lavoratore che ha successo, in quanto la gelosia e l‟invidia dei 
colleghi verso chi eccelle in ambito lavorativo sono le principali 
cause di comportamenti ostili; 
 il lavoratore nuovo, dato che chi si inserisce in un contesto 
lavorativo in cui gli altri soggetti formano ormai un gruppo o corpo 
unico ha il problema più ricorrente di farsi accettare come uno di 
loro. 
 
Le quattro categorie individuate dalla Huber costituiscono un‟analisi 
interessante del fenomeno, ma non sono esaustive poiché allo stato delle ricerche 
chiunque può trovarsi ad essere mobbizzato, e le caratteristiche variano da 
persona a persona a seconda del carattere, dell‟ambiente sociale, economico e 
culturale in cui si opera. 
Il soggetto attivo, colui che pone in atto i comportamenti dannosi, è detto 
“mobber” e nella maggior parte dei casi si tratta di più soggetti che effettuano un 
attacco di gruppo. 
Il comportamento aggressivo che si attua tramite il mobbing può essere 
tenuto da chiunque e, come avvenuto per la definizione di mobbizzato, anche qui 
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si possono solamente fornire degli indici comportamentali con cui riconoscere un 
possibile mobber. 
Anche in questo caso Walter ha tracciato delle caratteristiche comuni ai 
mobbers dei casi da lui studiati 
(29)
. Si tratta di persone che: 
 
 quando vi sono più alternative di comportamento scelgono quella 
più aggressiva; 
 ove si trovino coinvolte in una situazione di mobbing si impegnano 
affinché il conflitto si intensifichi e prosegua; 
 conoscono e accettano in modo attivo le conseguenze negative che 
il mobbing determina per la vittima; 
 non mostrano alcun senso di colpa; 
 talvolta sono convinti di fare qualcosa di buono nell‟espellere o 
isolare dall‟ambito lavorativo un determinato soggetto; 
 incolpano altri e sono convinti di aver semplicemente reagito a 
provocazioni. 
 
Sulla base di questa semplice descrizione di tratti comuni ai mobbers, sarà 
necessario poi studiare a fondo i rapporti sociali in ambito lavorativo per 
comprendere chi è il soggetto attivo. 
I soggetti non classificabili come mobbizzati o mobbers poiché non 
partecipano direttamente al fenomeno ma che lo percepiscono, in quanto questo si 
realizza nell‟ambiente in cui essi lavorano, sono detti “spettatori”.  
Sicuramente essi hanno una funzione non trascurabile nell‟ambito del 
mobbing. Infatti, pur non interagendo direttamente nel conflitto, possono fornire 
al mobbizzato il sostegno sociale che questo si aspetta e, quindi, far cessare le 
attività mobbizzanti attraverso una decisa presa di posizione a favore del soggetto 
attaccato. Al contrario, possono disinteressarsi di ciò che accade o addirittura 
avallare il mobbing mettendosi dalla parte del mobber tanto che Ege li ha definiti, 
per questo, “side-mobbers” (30).  
Questi ultimi due comportamenti avranno un effetto devastante sul 
mobbizzato, che si troverà nuovamente e definitivamente solo contro tutti, sempre 
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più vicino alla finale espulsione dal mondo del lavoro. Attraverso il loro 
comportamento il conflitto in ambito lavorativo si può dirimere od accentuare. 
Tutto dipende dalla loro presa di posizione nei confronti del mobbizzato. 
Walter ha delineato i tratti comuni degli spettatori addentrandosi fino a 
descrivere le loro sensazioni 
(29)
. Essi sembrano non avere nulla a che fare con il 
mobbing, però sono in contatto con il mobber; si rifiutano di accettare qualsiasi 
responsabilità per il mobbing, però si vedono come mediatori tra i protagonisti del 
conflitto. Infine, dimostrano una grande fiducia in sé stessi, esprimono le loro 
simpatie per una parte o per l‟altra, oppure reagiscono in modo opposto non 
volendo assolutamente avere a che fare con nessuna delle due parti. In sostanza, 
pur non rilevando apparentemente, essi spesso sono le persone chiave del conflitto 
stesso. 
 
Ma cos‟è che porta all‟instaurarsi di un quadro di mobbing? Il quesito 
evidentemente è tanto cruciale quanto di difficile soluzione. 
Molti studiosi identificano, come fonte del sorgere del mobbing, le 
disfunzioni nella organizzazione del lavoro che, se non articolata in modo 
eccellente, produrrebbe delle sacche d‟improduttività e delle sezioni dell‟impresa 
malfunzionanti. 
In particolare nel nostro Paese l‟azienda, in considerazione della forte 
tutela del posto di lavoro determinata dall‟attuazione dello Statuto dei lavoratori, 
non sarebbe in grado di eliminare in modo giuridicamente efficace gli elementi 
del suo organico ritenuti superflui. Risulterebbe, quindi, più pratico rendere 
difficile ai soggetti in questione la permanenza sul luogo di lavoro, attuando una 
manovra d‟esclusione per portarli a licenziarsi (c.d. “mobbing aziendale”). 
Al termine dei comportamenti aggressivi, nel migliore dei casi si avranno 
le dimissioni spontanee del lavoratore; mentre nel peggiore dei casi si avrà, a 
causa del malsano ambiente di lavoro, un periodo di malattia del lavoratore 
(causato dai motivi più vari: complicanze organiche dello stress, depressione, etc.) 
che spesso, superando il periodo di comporto, determina il licenziamento del 
soggetto da parte dell‟azienda. 
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Al di fuori delle ipotesi sopra formulate, vi sono casi in cui i vertici 
aziendali sono estranei al comportamento in esame, dato che questo si verifica tra 
colleghi. Queste fattispecie possono essere provocate dall‟alta competitività del 
mondo del lavoro attuale. Per chi intenda emergere ed aspirare ad una carica più 
alta potrebbe sembrare una soluzione conveniente attuare un comportamento 
mobbizzante nei confronti di un diretto concorrente per farlo sembrare 
improduttivo e quindi inaffidabile, per far diminuire la sua concentrazione nello 
svolgimento del suo lavoro, etc.  
Esiste la possibilità, poi, che i comportamenti mobbizzanti siano attuati per 
focalizzare su un capro espiatorio problemi di varia natura che finirebbero per 
complicare i rapporti sociali di altri soggetti. 
Si danno infine quei casi in cui la vittima è scelta per motivi di pura e 
semplice incompatibilità caratteriale, unica caratteristica che determina la scelta 
del soggetto mobbizzato. 
 
Gli studi finora svolti hanno messo in luce che il mobbing non è una entità 
omogenea bensì esistono varie tipologie di attività mobbizzanti. Solitamente si 
distingue tra: 
 
 mobbing orizzontale, attuato tra pari grado, tra colleghi; 
 mobbing verticale, esercitato dal sottoposto o dai sottoposti verso il 
superiore gerarchico (mobbing ascendente) oppure dal superiore o 
superiori verso il sottoposto (mobbing discendente); è indubbio che 
la seconda ipotesi sia la più probabile e frequente, ma non si deve 
comunque tralasciare la prima, che può ben verificarsi; 
 
Renato Giglioli, preferisce invece distinguere tra: 
 
 mobbing emozionale, che nasce dall‟impossibilità per il mobber di 




 mobbing strategico, che è invece attuato secondo modalità ben 
studiate per escludere persone non gradite ed è articolato in vari 
sottotipi, a seconda delle modalità di attuazione, tra cui il mobbing 
logistico, quello mansionale, quello diretto contro la salute ed altri. 
 
Leymann ha preferito suddividere le tipologie di mobbing in base agli 
effetti che hanno sul mobbizzato derivandone le seguenti categorie: 
 
 effetti sulle possibilità di comunicare adeguatamente, come 
privazione degli strumenti di comunicazione da parte 
dell‟amministrazione, attacchi verbali riguardanti le competenze 
lavorative, etc.; 
 effetti sulle possibilità di mantenere rapporti sociali, come manovre 
di isolamento da parte dei colleghi, isolamento in un locale lontano 
da altri lavoratori, etc.; 
 effetti sulle possibilità di mantenere una buona reputazione 
personale, come inventare pettegolezzi, ridicolizzare, etc.; 
 effetti sulle prestazioni lavorative, come tendere a non assegnare 
lavori di responsabilità alla vittima; 
 effetti sulla salute fisica, dovuti all‟assegnazione di lavori 
pericolosi, di carichi di lavoro superiori alla media, etc.. 
 
Secondo Ege la caratteristica di ogni comportamento mobbizzante è la 
situazione di inferiorità della vittima, la quale arriva gradatamente a perdere la sua 
posizione iniziale in termini di influenza, rispetto degli altri verso di lui, potere 




Al fine di determinare se un lavoratore sia una vittima di tale 
comportamento e, quindi, corra il rischio di subire le suddette conseguenze, 
Leymann ha sviluppato il “Leymann Inventory of Psycological Terrorism” 
(L.I.P.T.), un catalogo di 45 comportamenti suddivisi in cinque categorie diverse 












 Vengono limitate dal capo le possibilità di esprimersi della vittima; 
 il soggetto viene sempre interrotto quando parla; 
 i colleghi limitano le sue possibilità di esprimersi; 
 si urla con lui o lo si rimprovera violentemente; 
 si fanno al soggetto critiche continue sul lavoro; 
 si fanno critiche continue sulla sua vita privata; 
 il soggetto è vittima di telefonate mute o di minaccia oppure di minacce 
verbali o scritte; 
 si rifiuta al soggetto il contatto con gesti o sguardi scostanti; 





 Non si parla più al soggetto; 
 non gli si rivolge più la parola; 
 viene trasferito in un ufficio lontano dai colleghi; 
 si proibisce ai colleghi di parlare con lui; 





 Si parla alle spalle del soggetto; 
 si spargono voci infondate sulla vittima; 
 si ridicolizza la vittima; 
 si sospetta il soggetto di essere malato di mente e/o si cerca di convincerlo 
a sottoporsi a visita psichiatrica; 
 si prende in giro un handicap fisico del soggetto oppure si imita il suo 
modo di camminare o di parlare per prenderlo in giro; 
 si attaccano le opinioni politiche o religiose della vittima; 
 si prende in giro la vita privata o la sua nazionalità; 
 lo si costringe a fare lavori umilianti; 
 si giudica il suo lavoro in maniera sbagliata ed offensiva; 
 si mettono in dubbio le sue decisioni; 
 gli si dicono parolacce o altre espressioni umilianti; 







 Non gli si danno più al soggetto compiti da svolgere; 
 gli si toglie ogni tipo di attività lavorativa, in modo che non possa più 
nemmeno inventarsi il lavoro; 
 gli si danno lavori senza senso; 
 gli si danno lavori molto al di sotto della sua qualificazione professionale; 
 gli si danno sempre nuovi compiti lavorativi; 
 gli si danno lavori umilianti: 





 Si costringe il soggetto a fare lavori che nuocciono alla salute; 
 lo si minaccia di violenza fisica; 
 gli si fa violenza leggera (per es. schiaffo) per dargli una lezione; 
 gli si fa una violenza fisica più pesante; 
 gli si causano danni per svantaggiarlo; 
 gli si creano danni fisici sul posto di lavoro; 
 gli si mettono le mani addosso a scopo sessuale. 
Tabella 1 - Leymann Inventory of Psycological Terrorism  
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Altri due eminenti studiosi del mobbing, C. Knorz e D. Zapf, hanno stilato 
un elenco di altri 39 comportamenti, che qui non riportiamo, con cui è possibile 
allargare il L.I.P.T., ampliando così la sua sfera di azione. Essi parlano sia al 
plurale che al singolare, perché la caratteristica del mobbing è che può essere 
attuato sia da un singolo che da un gruppo. Gli autori specificano inoltre che, 
come osservato più volte da Leymann, il mobbing non è causato da una singola 
azione, ma dalla ripetizione nel tempo di questa con una certa frequenza. 
 
Tramite l‟analisi di Leymann, che associa tipologie ed effetti del mobbing, 
si è introdotta un‟altra tematica molto cara agli studiosi: quella degli effetti delle 
attività mobbizzanti. L‟analisi dei gravi problemi fisici e psichici causati ai 
lavoratori ha recentemente risvegliato l‟opinione pubblica ed eliminato i dubbi 
ancora presenti sulla pericolosità di questo fenomeno. Cercando di categorizzare 
si può dire che gli effetti riscontrati riguardano: 
 
 la società, in quanto molti studi hanno rivelato un altissimo costo 




 l‟organizzazione della singola azienda, in quanto è appurato 6 che 
sarebbe meno dispendioso per una qualsiasi azienda offrire ai 
propri dipendenti un percorso di riabilitazione professionale svolto 
con il supporto di professionisti esperti della materia, piuttosto che 
lasciare che si compia la manovra di isolamento sociale ai danni 
dei singoli lavoratori; 
                                                 
5
 Secondo una valutazione dell‟Organizzazione Internazionale del Lavoro il costo annuo della 
violenza psicologica in una azienda di mille dipendenti si può stimare in circa trecento milioni. 
Secondo un‟inchiesta della Health&Safety Executive britannica questo stesso problema causa la 
perdita di due miliardi di sterline l‟anno. In Germania la cifra si aggira intorno ai duecento milioni 
di marchi. Negli U.S.A. si arriva alla cifra record di duecentoventi milioni di dollari l‟anno. Le 
cifre sono state riportate da L. Canali, segretario generale F.p.s. C.i.s.l. del Lazio, nell‟ambito del 
congresso dell‟ASL di Roma tenutosi nel 2000 sull‟aggravio dei costi sanitari causato dal 
mobbing.   
6
 Johanson, rinomato economista svedese, ha sviluppato dei moduli di calcolo molto dettagliati e 
specifici per elaborare il costo per l‟azienda di una malattia a lungo termine che colpisca un 
lavoratore ed ha concluso, non senza sorpresa, che tali costi sono superiori a quelli della 
prevenzione, quantomeno nell‟ambito del mobbing. 
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 la salute del mobbizzato, ovviamente, dato che i soggetti che 
subiscono mobbing lamentano disturbi sia psichici che organici; 
solo per citare i più frequenti: disturbi del sonno, cefalea, disturbi 
della vista, patologie psichiatriche (disturbo dell‟adattamento, 
depressione, ansia), insicurezza, etc.;    
 la famiglia ed il contesto sociale di riferimento, dato che in seguito 
ai problemi di tipo lavorativo si alterano facilmente le relazioni 
interpersonali di tutto il contesto familiare che difficilmente rimane 
immune al crescente nervosismo e al malessere di uno dei membri. 
 
Nell‟ambito della salute uno studio di Ege fornisce un interessante elenco 
di disturbi segnalati dai mobbizzati, corredati dalla frequenza di presentazione, 
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Disturbo lamentato Molto spesso Spesso Qualche volta Mai 
Sintomi depressivi 146 107 29 19 
Disturbi del sonno 137 65 79 20 
Deficit di memoria o concentrazione 112 86 74 29 
Rachialgie 111 61 50 79 
Ansia e agitazione 106 105 40 50 
Insicurezza e paura di fallire 104 116 31 50 
Continua irrequietezza 95 76 39 91 
Astenia e stanchezza 89 77 47 88 
Solitudine 88 49 69 95 
Fobie indefinite 71 72 79 79 
Dolori di stomaco 66 50 61 124 
Cefalea o capogiri 65 106 76 54 
Oppressione toracica 61 61 50 129 
Nausea e/o vomito 61 56 40 144 
Incubi 60 31 81 129 
Sensazione di “nodo alla gola” 52 81 45 123 
Aggressività 52 61 74 114 
Diarrea o stitichezza 51 62 65 123 
Pianto frequente 51 39 60 151 
Palpitazioni 49 86 67 99 
Sudorazione improvvisa 46 47 69 139 
Inappetenza 42 46 55 158 
Sensazione di “mancanza di respiro” 35 70 52 144 
Annebbiamento della vista 34 51 56 160 
Debolezza delle gambe 27 70 39 165 
Tremori 26 35 66 174 
Xerostomia 25 52 80 144 
Svenimento 0 9 11 281 
Tabella 2 – Disturbi lamentati dai mobbizzati corredati dalla frequenza di presentazione 





Un approfondimento particolare merita il “Disturbo dell‟Adattamento” 
(DA) quale conseguenza dell‟esposizione a mobbing. 
Il DA è un disturbo nella maggior parte dei casi transitorio che compare in 
seguito ad uno o più eventi o situazioni di stress psicosociali oggettivamente 
identificabili. È caratterizzato da intensa sofferenza soggettiva e compromissione 
della funzionalità lavorativa, relazionale e sociale. Il DSM-IV 
8
 stabilisce che, per 
fare diagnosi di DA acuto, esso deve avere un‟insorgenza entro tre mesi 
dall‟inizio dell‟evento traumatico e una durata non superiore ai sei mesi. Qualora 
l‟evento traumatico persista si può instaurare un DA cronico. 
L‟interazione tra evento e reazione del soggetto è molto stretta nel DA. 
Eventi traumatici anche rilevanti possono non produrre alcun effetto patogeno in 
alcuni soggetti, mentre eventi di vita apparentemente modesti possono produrre 
sofferenza e un DA (e talvolta anche patologie più gravi) in altri. L‟elemento 
chiave per tutti i DA è la reazione individuale all‟evento, l‟incapacità del soggetto 
di affrontarlo e superarlo e non la gravità oggettiva dell‟evento stesso. 
Secondo l‟approccio cognitivo sono vari i fattori che intervengono nella 
mediazione tra evento, risposta del soggetto e conseguenze. Il principale è 
l‟attribuzione di significato che il soggetto dà all‟evento. Tale processo è 
influenzato da esperienze precedenti nello stesso tipo di situazione, dal tipo di 
meccanismi individuali di difesa e modalità di affrontare lo stress, dal supporto 
sociale disponibile, da altri eventi concomitanti. 
L‟esperienza clinica suggerisce che i fattori favorenti un maggior rischio di 
sviluppo di DA sono costituiti da eventi o cambiamenti con elevato valore 
soggettivo (simbolico), da ridotte o compromesse capacità di gestione dell‟evento 
o crisi, da ridotto senso di controllo sulla situazione, da percezione di perdita, da 
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 Il DSM è il Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (“Manuale Diagnostico e 
Statistico dei disturbi mentali”), uno dei sistemi nosografici per i disturbi mentali più utilizzati da 
medici, psichiatri e psicologi di tutto il mondo. Il DSM-IV è la quarta revisione, frutto di un lavoro 
di ricerca di consenso di mezzo secolo da parte dell'American Psychiatric Association. Esso si 
basa su una vasta base empirica ed è ateoretico cioè si limita a identificare le tipologie più 




bassi livelli di supporto familiare e sociale, da altri eventi stressanti negativi 
pregressi o concomitanti. 
La diagnosi si basa sull‟esame clinico e su dati anamnestici. Sul piano 
clinico il soggetto mostra segni di sofferenza psicologica come sintomi depressivi, 
d‟ansia, disturbi della condotta, sintomi somatici, compromissione dei rapporti 
sociali, del rendimento nel lavoro e nello studio. Questi sintomi sono interpretabili 
come reazione in eccesso rispetto a quella normale attesa verso quel determinato 
evento o cambiamento di vita. Sul piano anamnestico si rileva la presenza di un 
evento traumatico entro tre mesi dall‟inizio dei sintomi. 
Se l‟evento traumatico persiste il DA può continuare. Se i sintomi si 
aggravano e la funzionalità è ulteriormente compromessa, si entra in categorie di 
maggiore gravità psicopatologica: un DA con umore depresso può evolvere in una 
diagnosi di depressione maggiore e un DA con ansia in un disturbo d‟ansia 
generalizzato. 
 
Passando dalla descrizione dei singoli comportamenti aggressivi allo 
schema dello sviluppo del mobbing nel tempo, non si può non riportare il modello 
di progressione dello stesso elaborato da Leymann. Il progressivo sviluppo del 
mobbing è, secondo l‟autore, articolato in quattro fasi susseguenti 9: 
 
 fase degli episodi critici, in cui iniziano le prime situazioni 
conflittuali che, se non risolte, possono portare alla fase successiva; 
 fase di inizio della stigmatizzazione e del mobbing, nella quale le 
attività mobbizzanti si verificano su base giornaliera o quasi, si 
intravede l‟intento persecutorio e si delineano le figure 
partecipanti; 
 fase dell‟accettazione da parte dell‟azienda della situazione 
presente, la quale non interviene per ristabilire la tranquillità e la 
serenità; 
                                                 
9
 La denominazione delle singole fasi è stata liberamente tradotta dal sito www.leymann.se, 
precisamente dalla sezione “Mobbing: it course overtime”. 
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 fase dell‟espulsione dal mondo del lavoro del soggetto aggredito, 
che configura il successo dell‟attività mobbizzante. 
 
Ege ha ritenuto però necessario elaborare un altro schema dello sviluppo 
del mobbing per adattarlo al contesto sociale italiano 
(32)
. Esso ha sei fasi: 
 
 fase del conflitto mirato; 
 fase di inizio del mobbing; 
 fase dei primi sintomi psico-somatici; 
 fase degli errori e degli abusi dell‟amministrazione aziendale; 
 fase di serio aggravamento delle condizioni di salute della vittima; 
 fase di esclusione della vittima dal posto di lavoro. 
 
Come si vede, nel suo schema è presente un contesto di base ossia una 
situazione iniziale ritenuta dall‟autore normalmente presente in Italia e che 
precede la fase degli episodi critici di Leymann: il “conflitto mirato”, fisiologico, 
supposto sempre vivo ed accettato nella tipica impresa italiana. Non si fa 
riferimento però ad un clima ostile e minaccioso, ma solamente alla voglia di 
ciascun individuo di eccellere ed essere superiore agli altri. 
Le altre differenze fra i due schemi sono fondamentalmente rappresentate 
dalle fasi tre e cinque poiché le altre, nonostante la dicitura difforme, hanno lo 
stesso contenuto e significato. La fase tre dello schema di Ege, infatti, è 
praticamente ricompresa in modo generale e non specifico nelle prime due fasi di 
quello di Leymann. Merita invece attenzione, secondo Ege, il periodo in cui il 
mobbizzato incomincia a manifestare problemi di salute, poiché capisce di essere 
oggetto di comportamenti aggressivi, prova a reagire, dialogando con i superiori o 
con i responsabili dell‟amministrazione del personale, innescando così le altre 
fasi. La quinta fase rappresenta il momento di peggioramento delle condizioni 
della vittima, con situazioni di depressione di variabile intensità, curate con 
eventuali farmaci e/o terapie. Il soggetto si trova ai limiti della resistenza, si 
avvicina l‟ultima fase. Nello schema di Leymann questa fase è ricompresa, o 
meglio sottointesa, nell‟ultima. Non si potrebbe, d‟altro canto, arrivare 
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all‟abbandono del luogo di lavoro senza una causa scatenante come il progressivo 
peggioramento della salute. 
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1.6. Mobbing e disturbi del sonno 
 
 
Il mobbing è considerato uno degli aspetti dello stress lavorativo che più 
incidono sulla qualità della vita e sullo stato di salute del soggetto colpito.  
Numerosi studi hanno evidenziato la correlazione del mobbing con la  
diminuzione dello stato di benessere 
(33), l‟aumento dell‟ansia (34), la depressione 
(35), l‟uso di psicofarmaci (36), la diagnosi di patologie psichiatriche (37) e, in 
definitiva, con l‟aumentato numero di assenze dal lavoro per malattia (38). 
Anche la sfera del sonno è ampiamente influenzata nel lavoratore 
sottoposto a mobbing.  
Dimostrare scientificamente tale associazione non è tuttavia facile in 
quanto occorrono studi su campioni sufficientemente numerosi e non selettivi e 
che tengano conto dei fattori di confondimento, come lo stato sociodemografico, 
lo stato di salute fisica e psichica e importanti fattori di rischio occupazionali 
come il numero di ore di lavoro e il tipo di turno lavorativo.   
 
In uno studio dell‟Università di Pisa svolto su un campione di 50 pazienti 
con diagnosi positiva per patologia mobbing correlata sono stati rilevati disturbi 
del sonno con frequenza rilevante rispetto agli altri sintomi riferiti (insonnia 58%, 
sonnolenza 46%) 
(39)
. In uno studio successivo eseguito dalla clinica del lavoro L. 
Devoto di Milano, su una casistica più ampia di 225 pazienti con diagnosi 
positiva, è stata confermata in questi quadri clinici la prevalenza della presenza di 
sintomi che disturbavano la qualità del sonno, quali risvegli frequenti (72,1%), 
difficoltà di addormentamento (66,6%), risveglio precoce (65,0%), sonno 
disturbato da sogni e pensieri sgradevoli (55,8%) 
(40)
. 
Uno studio francese 
(41), nell‟ottica di ottenere un risultato il più veritiero 
possibile, ha tenuto conto dei fattori di confondimento sopra esposti utilizzando 
un campione molto ampio (3.132 uomini e 4.562 donne) e non selettivo, 
rappresentativo di tutta la popolazione francese e in più ha utilizzato un metodo 
standard di rilevamento dell‟esposizione al mobbing. 
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Per definire gli esposti a mobbing questo studio ha utilizzato, per 
aumentare la convergenza e la validità predittiva dei risultati, sia il Leymann 
Inventory of Psycological Terrorism (L.I.P.T.) che la dichiarazione degli stessi 
intervistati di essere stati esposti a mobbing dopo avergliene dato una definizione 
formulata dagli autori stessi 
10, riferendo l‟indagine ai dodici mesi precedenti la 
somministrazione del questionario.  
In più lo studio ha tenuto conto anche di altre variabili come il periodo di 
esposizione (esposizione corrente o conclusa), frequenza e durata dell‟esposizione 
e l‟avere o meno osservato anche episodi di mobbing ai danni di altri. Da ciò è 
derivato il collocamento degli intervistati in quattro categorie: “non esposti”, 
“osservatori di episodi di mobbing”, “esposti al mobbing in prima persona”, 
“osservatori ed esposti al mobbing in prima persona”. 
Per quanto riguarda i disturbi del sonno gli autori hanno tenuto conto sia 
della difficoltà di addormentamento che della difficoltà di riprendere sonno dopo 
un risveglio precoce e/o inappropriato. Per ognuno dei due aspetti gli intervistati 
sono stati invitati a scegliere la frequenza dei sintomi tra: “mai”, “poche volte”, 
“abbastanza spesso” e “molte volte”. 
 Le covarianti prese in considerazione sono state: età, stato civile, presenza 
di bambini in famiglia, livello di istruzione, tipologia di lavoro svolto, ore lavorate 
per settimana, lavoro notturno (permanente o a turni), l‟esposizione a sostanze 
chimiche o ad agenti fisici sul posto di lavoro (comprese le temperature estreme, il 
rumore, le radiazioni, etc.). 
In ultimo lo studio ha preso in considerazione: lo stato di salute riferito dal 
lavoratore, invitandolo a scegliere tra quattro livelli che andavano da “molto 
buono” fino ad arrivare a “molto basso”; la presenza di sintomi depressivi 
misurati usando la scala del Centro di Studi Epidemiologici sulla Depressione 
(42)
, 
considerando positivi i maschi con punteggio superiore o uguale a 17 e le donne 
con punteggio superiore o uguale a 23, come stabilito per la popolazione francese. 
                                                 
10
 Gli autori dello studio hanno definito il mobbing: “a situation in which someone is exposed to 
hostile behavior on the part of one or more persons in the work environment that aim continually 
and repeatedly to offend, oppress, maltreat, or to exclude or isolate over a long period of time”, 
vale a dire “situazione in cui si risulta esposti a un comportamento da parte di una o più persone 
sul posto di lavoro volto continuativamente e ripetutamente ad offendere, opprimere, maltrattare o 
escludere ed isolare per un lungo periodo di tempo”. 
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Lo studio in questione ha dimostrato che l‟essere esposti a mobbing è 
strettamente associato con disturbi del sonno, con maggiore prevalenza del 
fenomeno nelle donne. In particolare emerge che il disturbo prevalente è la 
difficoltà di riprendere sonno dopo un risveglio precoce e/o inappropriato e che 
l‟associazione è lievemente meno stretta nei maschi con alto livello culturale e 
lavorativo, segno che il livello culturale e il “social support” possono funzionare 
da cuscinetto ed evitare che il vissuto lavorativo si ripercuota sul proprio stato di 
salute.  
Si dimostra inoltre che la pregressa esposizione a mobbing è strettamente 
associata, allo stesso modo dell‟esposizione corrente, a disturbi del sonno e che 
più frequente è l‟esposizione al mobbing più alto è il rischio di sviluppare i 
disturbi in questione. Quest‟ultima conclusione è del tutto innovativa rispetto agli 
altri studi condotti sull‟associazione tra mobbing e qualità del sonno. 
In più si afferma che assistere mentre qualcun‟altro subisce comportamenti 
mobbizzanti, ossia assumere la già discussa figura dello “spettatore”, è associato a 
disturbi del sonno come e quanto subire mobbing in prima persona.  
Gli autori dello studio concludono affermando che i risultati non variano al 
variare delle covarianti ma soltanto, e lievemente, al variare dello stato di salute 
riferito e per la presenza o assenza di sintomi depressivi. Questi due parametri 
comunque diminuiscono solo parzialmente l‟associazione dimostrata, che rimane, 
nonostante ciò, sufficientemente stretta. 
Discutendo lo studio qui riportato, i cui risultati appaiono in accordo con 
gli altri simili in letteratura, emerge tuttavia che esso presenta evidenti limitazioni 
in più punti.  
In prima istanza gli autori non si sentono di concludere con certezza che 
all‟esposizione al mobbing segua la comparsa di disturbi del sonno con rapporto 
di causa-effetto. In altre parole non si può escludere un rapporto di causalità 
inversa per il quale i lavoratori con disturbi del sonno sarebbero più facilmente 
oggetto di mobbing rispetto ai lavoratori che hanno una buona qualità del sonno, 
sebbene lo studio dimostri, con ampi margini di sicurezza, che il mobbing fornisce 




 Alla luce di quanto sopra esposto appaiono evidenti le difficoltà incontrate 
da tutti gli studiosi del mobbing e del sonno, siano essi medici del lavoro, 
psicologi del lavoro, neurologi e quant‟altro, nell‟identificare una relazione certa e 
di causa-effetto tra mobbing e disturbi del sonno.  
Il campo è quindi aperto a nuovi studi, nuovi approcci e nuovi esperimenti 
visto e considerato che riuscire a dimostrare con certezza che il mobbing causa 
disturbi del sonno avrebbe positive implicazioni nel campo della prevenzione e 
della diagnosi precoce con sicuri vantaggi per la salute dei lavoratori, la quale 








È stato sin qui esposto come il fenomeno mobbing possa rappresentare, per 
le persone che ne sono vittime, un evento di vita particolarmente stressante, che 
può avere serie ripercussioni sul benessere psicofisico.  
Appare quindi di immediata intuizione che lo stress, di cui il mobbing è 
una significativa espressione, possa disturbare il sonno ma in letteratura la 
relazione specifica tra mobbing e disturbi del sonno richiede ancora 
approfondimenti che permettano di indagare i rapporti reciproci. 
Il presente lavoro si prefigge pertanto di analizzare scientificamente, e da 
molteplici punti di vista, la relazione esistente tra queste due entità, con 
riferimento ai pazienti afferiti al “Centro per lo studio dei disturbi da 
disadattamento lavorativo dell‟Ambulatorio di Medicina del Lavoro dell‟Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana”, tra il 2007 e il 2009, per sospetto stress 
occupazionale, con l‟obiettivo di valutare l‟eventuale presenza di una sindrome 
mobbing correlata. 
Per raggiungere lo scopo preposto sono stati utilizzati strumenti e modalità 








3. POPOLAZIONE, MATERIALI E METODI 
 
 
3.1. La popolazione dello studio 
 
 
Il campione dello studio è costituito da 108 pazienti, presentatisi tra il 
2007 e il 2009 presso il “Centro per lo studio dei disturbi da disadattamento 
lavorativo dell‟Ambulatorio di medicina del Lavoro dell‟Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana” per accertamenti relativi a stress occupazionale.  
La scelta dei pazienti da inserire nello studio si è basata principalmente 
sulla completezza dei dati presenti nella cartella clinica e sull‟effettuazione dei 
test utili al presente studio. 
La permanenza prevista al Centro è di due giorni, in regime di day-hospital 
senza pernottamento, durante i quali i pazienti sono sottoposti a visita medica 
generale, visita neurologica, colloquio psicologico e psichiatrico, una serie di 
questionari e test neurocomportamentali. 
Il campione verrà di seguito descritto in base a: genere, età, regione di 
provenienza, scolarità, settore lavorativo, professione, provenienza da azienda 
privata o ente pubblico, dimensione dell‟azienda o ente pubblico di provenienza, 
tipo di contratto di lavoro, durata della presunta azione mobbizzante. 
 
 Come dai dati presenti in Tabella 3, la popolazione facente parte dello 
studio appare divisa quasi equamente tra maschi e femmine. 
 
Genere Numero di pazienti Frequenza (%) 
Maschi 57 52,78 
Femmine 51 47,22 
Tot. 108 100,00 




 L‟età risulta compresa tra 21 e 61 anni, con una media di 46,1 anni, una 
moda di 54 anni e una mediana di 46,5 anni.  
L‟analisi della suddivisione della popolazione per età è stata condotta 
suddividendo i pazienti in quattro fasce di età, come elencato nella Tabella 4. Le 










Fino a 30 aa. 2 2 4 3,70 
31-40 aa. 10 15 25 23,15 
41-50 aa. 22 17 39 36,11 
51-60 aa. 22 17 39 36,11 
Oltre 60 aa. 1 0 1 0,93 
Tot. 57 51 108 100,00 
Tabella 4 – Distribuzione della popolazione in base all’età  
 
 Leggendo i dati si osserva che la maggior parte dei pazienti ha un‟età 
compresa tra i 41 e i 60 anni e che in queste due fasce di età la componente 
maschile è lievemente più rappresentata, al contrario della fascia di età tra i 31 e i 
40 anni dove sono più numerose le femmine. Esiguo risulta essere il numero di 
pazienti minori di 30 anni e maggiori di 60.  
 
 I pazienti studiati provengono, oltre che dalla Toscana, da Emilia 
Romagna, Lazio, Liguria, Lombardia, Molise, Sicilia, Trentino Alto Adige e 
Umbria, come descritto in Tabella 5. Come prevedibile, la maggior parte proviene 






Regione di provenienza Numero di pazienti Frequenza (%) 
Emilia Romagna 1 0,93 
Lazio 2 1,85 
Liguria 5 4,63 
Lombardia 1 0,93 
Molise 1 0,93 
Sicilia 2 1,85 
Toscana 90 83,33 
Trentino A.A. 3 2,78 
Umbria 3 2,78 
Tot. 108 100,00 
Tabella 5 – Distribuzione della popolazione in base alla regione di provenienza 
 
 L‟analisi della scolarità della popolazione è stata condotta considerando i 
seguenti livelli di istruzione scolastica: nessuna istruzione; scuola primaria (ex 
scuola elementare); scuola secondaria di primo grado (ex scuola media inferiore); 
diploma triennale di scuola secondaria di secondo grado; scuola secondaria di 
secondo grado con esame di stato (ex scuola media superiore); laurea. In Tabella 
6 i dati. 
  
Scolarità Numero di pazienti  Frequenza (%) 
Nessuna istruzione 0 0,00 
Scuola primaria 4 3,70 
Scuola secondaria di primo grado 20 18,52 
Diploma triennale di scuola secondaria di 
secondo grado 
7 6,48 
Scuola secondaria di secondo grado 51 47,22 
Laurea 26 24,07 
Tot. 108 100,00 




 Dalla lettura dei dati emerge la prevalenza del titolo di studio di scuola 
secondaria di secondo grado (maturità), seguito con distacco dalla laurea e quindi 
dalla licenza di scuola secondaria di primo grado.  
I pazienti con minor grado di istruzione, per altro una quota minoritaria, 
hanno frequentato soltanto la scuola primaria. Non sono presenti pazienti privi di 
istruzione obbligatoria. 
 
 I settori lavorativi presi in considerazione sono: artigianato; trasporti; 
istruzione e università; agricoltura e ambiente; servizi; commercio; forze armate; 
industria; banche e assicurazioni; sanità.  I pazienti sono distribuiti secondo la 
Tabella 7. 
 
Settore lavorativo Numero di pazienti Frequenza (%) 
Artigianato 5 4,63 
Trasporti 8 7,41 
Istruzione e università 2 1,85 
Agricoltura e ambiente 0 0,00 
Servizi 31 28,70 
Commercio 12 11,11 
Forze armate 6 5,56 
Industria 22 20,37 
Banche e assicurazioni 4 3,70 
Sanità 18 16,67 
Non applicabile 5 4,63 
Altro 8 7,41 
Tot. 108 100,00 
Tabella 7 – Distribuzione della popolazione in base al settore lavorativo 
 
 Emerge che un quarto dei pazienti proviene dal settore dei servizi, a 
seguire risultano più numerosi i pazienti provenienti dai settori dell‟industria e 





 Con riferimento alle professioni svolte, i pazienti dello studio sono stati 
suddivisi come segue: disoccupato; medico; infermiere (o altra professione 
sanitaria con laurea triennale); impiegato; lavoratore autonomo; libero 
professionista; funzionario; operaio. Di seguito la Tabella 8 riassume i dati.  
 
Professione Numero di pazienti Frequenza (%) 
Disoccupato 0 0,00 
Medico 8 7,41 
Infermiere (o altra professione sanitaria 
con laurea triennale) 
3 2,78 
Impiegato 53 49,07 
Autonomo 1 0,93 
Libero professionista 0 0,00 
Funzionario 10 9,26 
Operaio 30 27,78 
Altro 3 2,78 
Tot. 108 100,00 
Tabella 8 – Distribuzione della popolazione in base alla professione svolta 
 
 Emerge che quasi la metà dei pazienti considerati svolge la professione di 
impiegato e poco più di un quarto svolge mansioni da operaio, seguono le 
professioni di medico e funzionario con meno del 10% ciascuna. 
Comprensibilmente assenti i disoccupati. 
 
 La suddivisione dei pazienti in studio tra dipendenti di azienda privata o di 
ente pubblico ha dimostrato una prevalenza per coloro che dipendono da azienda 






Tipo azienda Numero di pazienti Frequenza (%) 
Ente pubblico 45 41,67 
Azienda privata 63 58,33 
Tot. 108 100,00 
Tabella 9 – Distribuzione della popolazione in base alla dipendenza da azienda privata o ente 
pubblico 
 
 La suddivisione delle aziende in base al numero degli occupati considera 
cinque classi: impresa familiare; piccola impresa (meno di dieci dipendenti), 
media impresa (dieci o più dipendenti e meno di duecento); grande azienda 
nazionale (più di duecento dipendenti); azienda multinazionale. 
 La popolazione appare suddivisa come in Tabella 10. 
 
Dimensione azienda Numero di pazienti Frequenza (%) 
Impresa familiare 2 1,85 
Piccola impresa 11 10,19 
Media impresa 36 33,33 
Grande azienda nazionale 54 50,00 
Azienda multinazionale 5 4,63 
Tot. 108 100,00 
Tabella 10 – Distribuzione della popolazione in base alle dimensioni dell’azienda di provenienza 
 
 Studiando i dati si desume che più di tre quarti della popolazione proviene 
da aziende con elevato numero di occupati, in particolare la metà dei nostri 
pazienti proviene da una grande azienda di rilievo nazionale e circa un terzo dalla 
media impresa. Quote minori sono rappresentate dai pazienti provenienti dalla 






 I tipi di contratto considerati sono quello a tempo determinato e quello a 
tempo indeterminato. Nella variabile del contratto a tempo determinato sono 
comprese tutte le sue categorie e varianti. La Tabella 11 espone i dati.   
 
Tipo contratto Numero di pazienti Frequenza (%) 
Tempo indeterminato 103 95,37 
Tempo determinato 5 4,63 
Tot. 108 100,00 
Tabella 11 – Distribuzione della popolazione in base al tipo di contratto di lavoro 
 
 Risulta di immediata lettura che la grande maggioranza dei pazienti ha un 
contratto a tempo indeterminato, mentre soltanto una quota minima ha un 
contratto a tempo determinato. 
 
 Alla fine è stato chiesto al paziente di indicare da quanto tempo si ritiene 
esposto a mobbing. La frequenza dei pazienti esposti a mobbing è stata suddivisa 
in: esposti da meno di un anno, da un anno, da due anni, da tre anni, da quattro 
anni, da cinque anni, da più di cinque anni e da più di dieci anni. La Tabella 12 
illustra i risultati. 
 
Anni di esposizione a mobbing Numero di pazienti Frequenza (%) 
Meno di 1 anno 9 8,33 
1 anno 19 17,59 
2 anni 17 15,74 
3 anni 19 17,59 
4 anni 16 14,81 
5 anni 8 7,41 
Più di 5 anni 12 11,11 
Più di 10 anni 4 3,70 
Non dichiarato 4 3,70 
Tot.  108 100,00 
Tabella 12 – Distribuzione dei pazienti in base alla presunta durata dell’esposizione al mobbing 
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3.2. “Pittsburgh Sleep Quality Index” 
 
 
 Molti tentativi sono stati fatti negli anni per misurare la qualità del sonno 
dei pazienti, ma tutti i tentativi si sono scontrati con la difficoltà di approntare un 
valido metodo di rilevazione. È necessario, infatti, che lo strumento utilizzato 
possegga adeguate doti di sensibilità, accuratezza, comprensibilità e 
riproducibilità. 
Si è dovuto attendere fino al 1988 per vedere pubblicato sul “Journal of 
Psychiatric Research” uno strumento che rispondesse alle necessità dei 
ricercatori: il “Pittsburgh Sleep Quality Index” (PSQI), uno strumento efficace ed 
ampiamente utilizzato nella pratica psichiatrica e nella ricerca per misurare la 
qualità del sonno negli adulti 
(43)
. 
Questo strumento è stato sviluppato dai suoi Autori con quattro principali 
obiettivi: fornire un metodo valido, standardizzato e realistico per valutare la 
qualità del sonno; discriminare tra “good sleepers” („buoni dormitori‟) e “poor 
sleepers” („cattivi dormitori‟); fornire uno strumento che sia facile da utilizzare 
per i pazienti e facile da interpretare per chi lo somministra; fornire un quadro 





Il PSQI, sotto forma di questionario da somministrare al paziente, prende 
in considerazione sette aspetti del sonno:  
 
1. qualità soggettiva del sonno;  
2. latenza del sonno (tempo necessario all‟addormentamento); 
3. durata del sonno; 
4. efficienza abituale del sonno (rapporto tra le ore di sonno e le ore 
trascorse a letto); 
5. disturbi del sonno (proponendo alcuni dei disturbi più frequenti); 
6. uso abituale di farmaci ipnoinducenti; 
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7. presenza di entusiasmo nelle attività quotidiane durante l‟ultimo 
mese.  
 
In più, nella versione originale, è possibile coinvolgere anche una 
eventuale altra persona, che trascorra il periodo del sonno con il paziente 
(specificando se nella stessa stanza o nello stesso letto), al fine di raccogliere 
ulteriori informazioni che il paziente potrebbe non essere in grado di fornire per 
proprio conto. Nella versione utilizzata nel presente studio, visionabile in 
appendice, non è tuttavia presente questa ultima parte. 
 
La valutazione di ciascun aspetto è basata su una scala che va da zero a tre 
punti, dove tre rappresenta l‟estremo negativo e zero quello positivo (44). Le 
informazioni tratte dall‟eventuale persona che trascorra il periodo di sonno col 
paziente esulano dal conteggio.  
I punteggi dei singoli aspetti vengono sommati dacché il minimo 
punteggio totalizzabile è zero e il massimo è ventuno. Un punteggio globale 
inferiore o uguale a cinque punti è considerato indicativo di buona qualità del 
sonno, un punteggio superiore a cinque punti di una cattiva qualità del sonno.  
Il PSQI ha una ottima consistenza interna, valutata con un‟α di Cronbach 
11
 pari a 0,83 per ciascuno dei sette aspetti analizzati 
(45)
. Numerosi studi, effettuati 
utilizzando il PSQI in una varietà di popolazioni di adulti in tutto il mondo, hanno 
dimostrato la sua validità e attendibilità. 
 
Nonostante quanto appena detto, il PSQI resta un metodo soggettivo di 
misura della qualità del sonno, sia che il paziente compili personalmente il 
questionario sia che gli venga chiesto di rispondere verbalmente.  
                                                 
11
 L‟Alfa (α) di Cronbach può assumere valori da 0 a 1 e fornisce indicazioni sul grado di 
intercorrelazione tra gli items di un questionario. I valori di riferimento sono: α < 0.60 = 
inaccettabile; 0.60 < α < 0.65 = indesiderabile; 0.65 < α < 0.70 = appena accettabile; 0.70 < α < 
0.80 = buono; α > 0.80 = ottimo. Se gli items di uno stesso questionario sono altamente correlati 
tra di loro (consistenza interna alta) sarà possibile concludere che ciascun item dà un reale 
contributo alla misura del costrutto in esame e che nell‟insieme tutti gli items si riferiscono allo 
stesso costrutto. Se gli items sono scarsamente correlati tra loro (bassa consistenza interna) 
potremo dire che alcuni di questi non costituiscono una misura soddisfacente del costrutto.  
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L‟autovalutazione da parte del paziente, se da una parte può 
responsabilizzarlo e renderlo maggiormente collaborativo, dall‟altra può 
determinare grossolani equivoci se egli non comprende appieno ciò che gli viene 





3.3. “Epworth Sleepiness Scale” 
 
 
Si è già detto nei precedenti paragrafi quanto una cattiva qualità del sonno 
annoveri, tra i suoi numerosi effetti, anche l‟eccessiva sonnolenza diurna. La 
Medicina però quasi mai si accontenta di una definizione e spesso necessita di 
quantificare, di discriminare, di classificare.  
Nel 1990, Murray Johns sviluppa, per le sue necessità cliniche, una scala 
che misura la sonnolenza diurna dei pazienti e la pubblica successivamente nel 
1991 col nome di “Epworth Sleepiness Scale” (ESS) (46), dal nome dell‟ospedale 
in cui lavora. Nel 1997 pubblica poi una versione lievemente corretta 
12
, che è 
quella attualmente in uso e che è stata utilizzata nel presente studio, alla quale si 
farà riferimento d‟ora in avanti. 
 
La ESS è un questionario da somministrare al paziente composto da otto 
domande che consentono di stabilire il grado di sonnolenza diurna mediante 
l‟indicazione, da parte del paziente stesso, della probabilità che egli ha di 
addormentarsi durante alcune attività normalmente parte della vita quotidiana.  
Volutamente non viene indicato al paziente il periodo di tempo precedente 
alla compilazione al quale deve far riferimento per rispondere alle domande, così 
da non mettere limiti alle valutazioni del soggetto, potendosi intendere, infatti, un 
periodo di settimane come di mesi. È evidente che qualora il paziente abbia 
seguito terapie per i disturbi del sonno l‟esaminatore dovrà circoscrivere il test al 
periodo precedente o antecedente alla terapia stessa in quanto le risposte 
potrebbero essere, ovviamente, differenti. L‟autovalutazione dell‟efficacia di una 
terapia a lungo termine 
13
 contro i disturbi del sonno è, infatti, uno degli usi più 
diffusi della ESS 
(47)
. 
                                                 
12
 Nella prima versione pubblicata nel 1991 non si invitava il soggetto esaminato a rispondere a 
tutte le domande poste e accadeva che molte persone ne lasciassero in bianco alcune rendendo 
invalido il questionario. Per ovviare a questo problema il dr. Johns, nel 1997, pubblica nuovamente 
il suo lavoro aggiungendo la dicitura “It is important that you answer each question as best you 
can”, vale a dire “E‟ importante rispondere nel miglior modo possibile a tutte le domande”. 
13
 La ESS non è infatti utilizzabile né per monitorare gli effetti a breve termine della 
somministrazione di una singola dose di farmaco, né per indagare i ritmi circadiani di un 
individuo. Per far ciò si può utilizzare, ad esempio, il Multiple Sleep Latency Test (MSLT). 
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Prima di iniziare il test vero e proprio, al paziente viene fornita la seguente 
indicazione, non modificabile pena l‟invalidità del test stesso: “La domanda si 
riferisce alle usuali abitudini di vita nell'ultimo periodo. Qualora non si sia trovato 
di recente in alcune delle situazioni elencate sotto, provi ad immaginare come si 
sentirebbe.”.  
Le attività che vengono indagate possiedono intrinsecamente una 
differente tendenza nell‟indurre il paziente ad addormentarsi, e tale tendenza è 
definita “somnificity” (48). Tutti gli individui, infatti, si addormentano più 
facilmente quando coinvolti in attività con alta “somnificity” (come al punto 5 di 
seguito) piuttosto che quando coinvolti in attività con più bassa “somnificity” 
(come al punto 6).  Le attività proposte sono le seguenti: 
 
1. leggere un libro in posizione seduta; 
2. guardare la televisione; 
3. essere seduto inattivo in un luogo pubblico (teatro, conferenza); 
4. viaggiare in automobile come passeggero per un‟ora senza sosta; 
5. riposare sdraiati nel pomeriggio, qualora ve ne sia occasione; 
6. essere seduti mentre si parla con qualcuno; 
7. essere seduti tranquillamente dopo pranzo, senza avere bevuto 
alcolici; 
8. essere in automobile, fermo per pochi minuti nel traffico. 
 
A ciascuna delle attività elencate il paziente deve attribuire un punteggio 




 punti 0: “non mi addormento mai”; 
 punti 1: “ho qualche probabilità di addormentarmi”; 
 punti 2: “ho una discreta probabilità di addormentarmi”; 
 punti 3: “ho un'alta probabilità di addormentarmi”. 
                                                 
14
 È consentito anche proporre la scala in formato tabella, ed è la forma che è stata scelta per il 
presente studio, come visionabile in appendice. Nella fattispecie si devono porre sulla prima 
colonna le attività e a fianco altre quattro colonne, con l‟indicazione del punteggio da 0 a 3, nelle 




  Il massimo punteggio ottenibile è evidentemente di 24 punti ed il minimo 
è di 0 punti. La scala è valida anche se il paziente, di propria iniziativa, utilizza il 
mezzo punto in alcune risposte; in tal caso nella somma finale si arrotonderà 
all‟intero per eccesso. La scala risulta invece non valutabile qualora sia assente 
anche una sola risposta. Si veda in appendice per il formato utilizzato. 
 




, e di altri paesi dimostrano che 
gli adulti normali, sia uomini che donne, non affetti da disturbi del sonno, hanno 
mediamente un punteggio totale della ESS intorno a 4,5. Il range di normalità (tra 
i 2,5 e i 97,5 percentili) si attesta attualmente tra 0 e 10 punti, nonostante nella 
prima pubblicazione del 1991 Jonhs lo avesse collocato tra 2 e 10 punti. È stato 
tuttavia documentato che circa il 10-20% della popolazione sana generale può 
avere un punteggio superiore a 10. 
  Il range di normalità suddetto non deve essere riportato nella scala 
somministrata al paziente, al fine sia di evitare che questi modifichi le proprie 
risposte per rientrare nella categoria diagnostica eventualmente desiderata, sia di 
evitare l‟autodiagnosi, procedura per la quale la ESS non deve essere utilizzata. 
  In definitiva, un punteggio superiore a 10 punti è considerato indicativo di 
eccessiva sonnolenza diurna, senza correlazione con le ore di sonno notturno 
effettuate dal paziente. Si noti infatti che, benché i valori della ESS aumentino al 
diminuire delle ore di sonno dormite, non è corretto utilizzare la scala per 
quantificare in ore il debito di sonno che provoca i sintomi segnalati dal paziente, 
e neanche per definire la presenza o assenza di disturbi del sonno potendo molti 
pazienti affetti avere punteggi della ESS nella norma. 
  La ESS ha un alto livello di consistenza interna, misurato con un α di 
Cronbach di 0.88-0.74 in quattro differenti gruppi di soggetti 
(51)
 e, secondo il suo 
ideatore, ha fatto perdere al “Multiple Sleep Latency Test” (MSLT) 15 il titolo di 
                                                 
15
 Test per la valutazione obiettiva dell'eccessiva sonnolenza diurna. Consiste in progressivi 
“tentativi di addormentamento” ad intervalli regolari (in genere almeno quattro prove alle ore 
10.00, 12.00, 14.00 e 16.00). Il sonno del paziente è monitorato mediante registrazione 
polisonnografica (EEG, EMG ed EOG). Ad essere valutata è la latenza di addormentamento, in 
questo caso definita dall‟intervallo che intercorre tra la chiusura degli occhi per disporsi al sonno e 
la comparsa di un periodo di un minuto continuo di stadio 1 del sonno. La prova viene eseguita 
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“gold standard” per misurare la propensione al sonno (“average sleep 
propensity”, ASP) (52). 
 
La scala è semplice da usare per il paziente e molto facile da interpretare 
per l‟esaminatore. La maggior parte dei pazienti è in grado di rispondere al 
questionario in pochi minuti e senza assistenza. 
La scelta di proporre la scala con metodica di autovalutazione, se da un 
lato la rende meno oggettiva nel punteggio attribuito alle singole voci, e quindi 
relativamente poco significativa nell‟uso sporadico, la rende senz‟altro utile per 
una valutazione ripetuta ed a intervalli regolari. In quest‟ultimo caso, come è 
intuibile, non è importante di fatto il punteggio indicato dal paziente alla voce 
considerata, quanto la variazione in positivo o in negativo del punteggio 
medesimo 
(53)
.   
Qualora lo si ritenga opportuno è comunque possibile richiedere l‟aiuto del 
partner, o di altra persona che condivida le attività elencate nella scala, al fine di 
riferire se effettivamente il paziente si addormenti oppure no. Può infatti accadere 
che il paziente non si renda conto di addormentarsi in una determinata situazione,  
ma sia convinto di provare soltanto una profonda sonnolenza. 
In ultima analisi, lo staff di Jonhs si è impegnato a fornire traduzioni 
autorizzate della ESS per le più diffuse lingue del mondo, tra cui la lingua italiana, 
e invita pertanto a non utilizzare traduzioni della ESS non ufficiali e non 
autorizzate, delle quali non garantisce l‟attendibilità. 
 
 
                                                                                                                                     
come un normale addormentamento in ambiente adeguato e interrotta al termine del minuto di 
stadio 1. La prova viene interrotta al fine di non permettere un'accumulazione, seppure ridotta di 
sonno diurno. In ogni caso se non si presenta un episodio di sonno per una durata massima di 20 
minuti, il soggetto viene comunque svegliato. I pazienti affetti da eccessiva sonnolenza diurna 






La prima considerazione da fare sui dati raccolti riguarda le diagnosi 
clinica (psichiatrica) ed eziologica dei pazienti in studio, risultate dal percorso di 
valutazione a cui i pazienti sono sottoposti nel Centro.  
 
La Tabella 13, di seguito riportata, mostra i numeri e la frequenza delle 
diagnosi psichiatriche riscontrate. 
 
Diagnosi Numero di pazienti Frequenza (%) 
Disturbo dell'adattamento 54 50 
Depressione maggiore 13 12 
Disturbo bipolare 8 7 
Disturbo di panico 7 6 
Disturbo post-traumatico da stress 1 1 
Stato ansioso 18 17 
Disturbo di personalità 1 1 
Disturbo ossessivo compulsivo 1 1 
Stato psicotico 1 1 
Stato misto 2 2 
Buon equilibrio psicoaffettivo 2 2 
Tot. 108 100 
Tabella 13 – Distribuzione delle diagnosi cliniche 
 
Osservando la Tabella 13 risulta evidente come la quasi totalità dei 
pazienti inclusi nello studio sia affetta da una patologia psichiatrica, mentre 
soltanto due pazienti risultano in buon equilibrio psicoaffettivo, vale a dire non 
affetti da malattia psichiatrica. 
Il disturbo maggiormente riscontrato, con una prevalenza del 50% nel 
campione, risulta il disturbo dell‟adattamento (DA). Significativa frequenza si 
riscontra per lo stato ansioso (circa il 17%) e per la depressione maggiore (circa il 
12%), le altre patologie psichiatriche occupano il restante 20% circa. 
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Le diagnosi eziologiche, riassunte in Tabella 14, sono state indicate con un 
punteggio da zero a cinque punti che rappresenta il grado di probabilità che la 
patologia sviluppata dal paziente sia correlabile ad attività mobbizzanti. Il 
seguente schema elenca i punteggi e il relativo significato: 
 
 punteggio 1: situazione lavorativa vissuta come avversativa; 
 punteggio 2: situazione lavorativa stressogena; 
 punteggio 3: situazione lavorativa con moderata presenza di rilievi 
anamnestici avversativi;  
 punteggio 4: situazione lavorativa con rilevante presenza di rilievi 
anamnestici avversativi; 
 punteggio 5: occupazionale. 
  
Diagnosi eziologica (situazione lavorativa) Numero di pazienti Frequenza (%) 
1 (vissuta come avversativa)  6 6 
2 (stressogena) 31 29 
3 (moderata anamnesi avversativa) 40 37 
4 (rilevante anamnesi avversativa) 23 21 
5 (occupazionale) 8 7 
Tot.  108 100 
Tabella 14 – Diagnosi eziologiche 
  
La Tabella 14 indica che circa il 28% dei pazienti (punteggi 4 e 5) risulta 
aver sviluppato il proprio quadro clinico, con elevata probabilità, a causa delle 
attività mobbizzanti subite, mentre circa il 35% (punteggi 1 e 2) ha un quadro non 
attribuibile al mobbing subito. La quota rimanente ha una bassa probabilità di 
essere correlata a mobbing. 
 
 Per analizzare i risultati derivati dalla compilazione dei questionari del 
“Pittsburgh Sleep Quality Index” (PSQI) e della “Epworth Sleepiness Scale” 
(ESS) si sono considerate, in base alla diagnosi clinica e eziologica, le classi di 
pazienti descritte in Tabella 15. 
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Classi di pazienti Numero di pazienti 
Non affetti da disturbo dell‟adattamento (NON-DDA) 54 
Affetti da disturbo dell‟adattamento con qualunque diagnosi 
eziologica (DDA) 
54 
Affetti da disturbo dell‟adattamento con diagnosi eziologica 
non mobbing correlata (DDA 1-2) 
3 
Affetti da disturbo dell‟adattamento con diagnosi eziologica 
mobbing correlata (DDA 3-4-5) 
51 
Tabella 15 – Suddivisione dei pazienti in classi in base alla diagnosi clinica e eziologica 
 
Il PSQI e la ESS sono risultati positivi, ovvero con valori superiori a quelli 
considerati fisiologici, con le frequenze riportate nelle Tabelle 16 e 17. Si ricorda 
che è considerato fisiologico un  punteggio totale del PSQI inferiore o uguale a 5 





PSQI > 5 
Frequenza 
pazienti con  
PSQI > 5 (%) 
Numero di 
pazienti con  
ESS > 10 
Frequenza 
pazienti con  
ESS > 10 (%) 
NON-DDA (54) 45 83 20 37 
DDA (54) 53 98 8 15 
Tutti i pazienti 98 91 28 26 
Tabella 16 – Risultati di PSQI e ESS nei pazienti NON-DDA e DDA (in parentesi tonda il numero 





PSQI > 5 
Frequenza 
pazienti con  
PSQI > 5 (%) 
Numero pazienti 
con ESS > 10 
Frequenza 
pazienti con  
ESS > 10 (%) 
DDA 1-2 (3) 3 100 0 0 
DDA 3 (21) 20 95 4 19 
DDA 4 (23) 22 96 3 13 
DDA 5 (7) 7 100 0 0 
DDA 3-4-5 (51) 49 96 7 14 
Tabella 17 – Risultati di PSQI e ESS nelle classi di pazienti DDA (in parentesi tonda il numero di 
pazienti della classe) 
 
Dalle Tabelle 16 e 17 si nota come la PSQI sia risultata ampiamente 
positiva nella popolazione generale (91%).  Nei pazienti NON-DDA questa 
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percentuale è però significativamente inferiore rispettivamente ai pazienti DDA 3, 
DDA 4 e DDA 5. La classe di pazienti DA 1-2 ha il 100% di positività ma 
verosimilmente ciò è dovuto allo scarso numero di pazienti in tale classe. 
Le percentuali di positività della ESS sono maggiormente divergenti 
rispetto a quelle del PSQI e vedono i NON-DDA col valore più alto (37%), quindi 
i DDA 3, poi i DDA 4 e infine i DDA 5. 
 
Le Tabelle 18 e 19 mostrano le medie e le deviazioni standard dei punteggi 
del PSQI e della ESS per ogni classe di pazienti considerata e per il totale dei 













NON-DDA 10,1 9,0 4,6 5,1 
DDA 12,1 7,0 4,3 4,0 
Tutti i pazienti 11,9 8,0 4,5 4,6 
Tabella 18 – Medie e deviazioni standard dei punteggi totali di PSQI e ESS nei pazienti NON-













DDA 1-2 13,7 4,7 3,8 3,1 
DDA 3 12,1 8,5 4,6 3,9 
DDA 4 12,7 6,8 4,1 4,1 
DDA 5 15,0 4,1 3,7 1,8 
DDA 3-4-5 12,8 7,1 4,3 4,0 
Tabella 19 – Medie e deviazioni standard dei punteggi totali di PSQI e ESS nelle classi di pazienti 
con DDA 
 
 La media dei punteggi del PSQI vede i DDA 5 col punteggio più alto, 




 Riguardo alla ESS il valore di media più alto è relativo ai NON-DDA, 
quindi si attestano i DDA 3, i DDA 4, i DDA 1-2 e infine e i DDA 5.  
I valori delle deviazioni standard sono abbastanza contenuti e tutti, tranne 
uno, inferiori a 5,0. 
 
Per quanto riguarda il PSQI, i punteggi relativi ai singoli item analizzati 





















Qualità soggettiva del sonno 3,70 31,48 38,89 25,93 100 
Latenza del sonno 22,22 29,63 35,19 12,96 100 
Durata del sonno 25,93 18,52 24,07 31,48 100 
Efficienza del sonno 44,44 7,41 18,52 29,63 100 
Disturbi del sonno 0,00 33,33 61,11 5,56 100 
Uso di un farmaco 
ipnoinducente 
48,15 3,70 12,96 35,19 100 
Cattiva forma durante la 
giornata 
12,96 24,07 46,30 16,67 100 
Tabella 20 – Distribuzione dei punteggi dei parametri del PSQI nei pazienti NON-DDA 
  
La Tabella 20 mostra che nei NON-DDA il punteggio con frequenza più 
elevata riguardo alla qualità soggettiva del sonno è il “2”, cioè “abbastanza 
cattiva”. La latenza del sonno e i disturbi del sonno hanno un picco di frequenza 
nel punteggio “2”; la durata del sonno ha il suo picco nel punteggio “3”, 
l‟efficienza del sonno nel punteggio “0”.  
Circa la metà di questi pazienti non ha mai usato un farmaco per dormire 
(punteggio “0”) nel mese precedente alla somministrazione della scala, e poco 
meno della metà sostiene che, riguardo all‟ultimo mese, “non avere avuto 
abbastanza entusiasmo per fare quello che doveva fare” ha costituito “un certo 
problema” (punteggio “2”).  























Qualità soggettiva del sonno 3,70 16,67 48,15 31,48 100 
Latenza del sonno 11,11 22,22 35,19 31,48 100 
Durata del sonno 18,52 20,37 25,93 35,19 100 
Efficienza del sonno 24,07 14,81 18,52 42,59 100 
Disturbi del sonno 1,85 24,07 55,56 18,52 100 
Uso di un farmaco 
ipnoinducente 
42,59 5,56 5,56 46,30 100 
Cattiva forma durante la 
giornata 
5,56 25,93 50,00 18,52 100 
Tabella 21 – Punteggi dei parametri del PSQI nei pazienti DDA 
 
 Nei pazienti DDA, come descritto nella Tabella 21, la qualità del sonno è 
stata descritta circa la metà dei pazienti come “abbastanza cattiva” (punteggio 
“2”). Il resto dei picchi di frequenza riguarda i punteggi “2” e “3”. Si noti che più 
della metà di questi pazienti ha punteggio “2” relativamente ai disturbi del sonno 
e per la metà esatta ha costituito “un certo problema”, nell‟ultimo mese, “non 
avere avuto abbastanza entusiasmo per fare quello che doveva fare” (punteggio 
“2”).  
 Soltanto un paziente ha totalizzato punteggio “0” circa i disturbi del sonno. 
Da notare la dicotomia circa l‟uso di un farmaco ipnoinducente: in pratica 
























Qualità soggettiva del sonno 0,00 0,00 66,67 33,33 100 
Latenza del sonno 0,00 33,33 33,33 33,33 100 
Durata del sonno 0,00 0,00 33,33 66,67 100 
Efficienza del sonno 0,00 0,00 0,00 100,00 100 
Disturbi del sonno 0,00 0,00 66,67 33,33 100 
Uso di un farmaco 
ipnoinducente 
100,00 0,00 0,00 0,00 100 
Cattiva forma durante la 
giornata 
33,33 33,33 0,00 33,33 100 
Tabella 22 – Punteggi dei parametri del PSQI nei pazienti DDA 1-2 
 
 Nei risultati dei pazienti DDA 1-2, esposti in Tabella 22, spicca come tutti 
quanti abbiano punteggio “3” circa l‟efficienza del sonno e non abbiano mai fatto 
uso di un farmaco per dormire nel mese precedente alla somministrazione della 
scala (punteggio “0”). 






















Qualità soggettiva del sonno 3,92 17,65 47,06 31,37 100 
Latenza del sonno 11,76 21,57 35,29 31,37 100 
Durata del sonno 19,61 21,57 25,49 33,33 100 
Efficienza del sonno 25,49 15,69 19,61 39,22 100 
Disturbi del sonno 1,96 25,49 54,90 17,65 100 
Uso di un farmaco 
ipnoinducente 
39,22 5,88 5,88 49,02 100 
Cattiva forma durante la 
giornata 
3,92 25,49 52,94 17,65 100 




 Tra i pazienti DDA 3-4-5, i cui risultati parziali del PSQI sono mostrati in 
Tabella 23, la qualità del sonno è percepita come “abbastanza cattiva” da circa la 
metà dei pazienti (punteggio “2”). Latenza, efficienza e durata del sonno vedono 
le frequenze dei punteggi distribuite tra i quattro valori possibili, con maggior 
frequenza per i punteggi “2” e “3”; i disturbi del sonno hanno il picco di 
frequenza nel punteggio “2”. 
 Emerge anche che una buona parte dei pazienti di questo gruppo non usa 
mai un farmaco per dormire mentre circa metà lo usa più di tre volte alla 
settimana e che per più della metà dei pazienti ha costituito “un certo problema”, 
nell‟ultimo mese, “non avere avuto abbastanza entusiasmo per fare quello che 
doveva fare” (punteggio “2”). 
 
I punteggi relativi ai singoli parametri analizzati dalla ESS hanno avuto 
l‟andamento rappresentato nelle Tabelle 24-27. Si ricorda il significato dei 
punteggi: 
 
 punti 0: “non mi addormento mai”; 
 punti 1: “ho qualche probabilità di addormentarmi”; 
 punti 2: “ho una discreta probabilità di addormentarmi”; 



















Seduto leggendo un 
libro o un giornale 
38,89 25,93 24,07 11,11 100 
Guardando la 
televisione 
12,96 20,37 27,78 38,89 100 
Seduto inattivo in un 
luogo pubblico (cinema, 
conferenza, etc.) 
38,89 31,48 18,52 11,11 100 
Passeggero in 
automobile senza sosta 
29,63 18,52 29,63 22,22 100 
Sdraiato a riposare nel 
pomeriggio 
12,96 33,33 11,11 42,59 100 
Seduto conversando 
con qualcuno 
79,63 14,81 5,56 0,00 100 
Seduto tranquillamente 
dopo pranzo (senza 
eccesso di alcolici) 
33,33 29,63 29,63 7,41 100 
Alla guida di un'auto 
bloccato nel traffico per 
alcuni minuti 
79,63 12,96 5,56 1,85 100 
Tabella 24 – Punteggi dei parametri della ESS nei pazienti NON-DDA 
  
Riguardo ai pazienti NON-DDA, come descritto nella Tabella 24, si nota 
come le situazioni in cui tali pazienti dichiarano maggiormente “ho un‟alta 
probabilità di addormentarmi” sono “guardando la televisione” e “sdraiato a 
riposare nel pomeriggio”. Viceversa dichiarano maggiormente “non mi 
addormento mai” nelle seguenti situazioni: “seduto leggendo un libro o un 
giornale”, “seduto inattivo in un luogo pubblico”, “passeggero in automobile 
senza sosta”, “seduto conversando con qualcuno” e “alla guida di un‟auto 
bloccato nel traffico per alcuni minuti”. Nessuno ha dichiarato “ho un‟alta 




















Seduto leggendo un 
libro o un giornale 
46,30 25,93 20,37 7,41 100 
Guardando la 
televisione 
11,11 35,19 24,07 29,63 100 
Seduto inattivo in un 
luogo pubblico (cinema, 
conferenza, etc.) 
53,70 35,19 7,41 3,70 100 
Passeggero in 
automobile senza sosta 
31,48 40,74 22,22 5,56 100 
Sdraiato a riposare nel 
pomeriggio 
9,26 29,63 25,93 35,19 100 
Seduto conversando 
con qualcuno 
94,44 5,56 0,00 0,00 100 
Seduto tranquillamente 
dopo pranzo (senza 
eccesso di alcolici) 
51,85 33,33 9,26 5,56 100 
Alla guida di un'auto 
bloccato nel traffico per 
alcuni minuti 
87,04 11,11 1,85 0,00 100 
Tabella 25 – Punteggi dei parametri della ESS nei pazienti DDA 
 
 I pazienti DDA, si legge nella Tabella 25, dichiarano maggiormente “non 
mi addormento mai” nelle seguenti situazioni: “seduto leggendo un libro o un 
giornale”, “seduto inattivo in un luogo pubblico”, “seduto conversando con 
qualcuno”, “seduto tranquillamente dopo pranzo” e “alla guida di un‟auto 
bloccato nel traffico per alcuni minuti”. Dichiarano invece maggiormente “ho 
un‟alta probabilità di addormentarmi” nella situazione “sdraiato a riposare nel 
pomeriggio” e “ho qualche probabilità di addormentarmi” nelle situazioni 
“guardando la televisione” e “passeggero in automobile senza sosta”. Nessuno ha 
dichiarato “ho un‟alta probabilità di addormentarmi” nelle situazioni “seduto 




















Seduto leggendo un 
libro o un giornale 
33,33 0,00 66,67 0,00 100 
Guardando la 
televisione 
0,00 100,00 0,00 0,00 100 
Seduto inattivo in un 
luogo pubblico (cinema, 
conferenza, etc.) 
100,00 0,00 0,00 0,00 100 
Passeggero in 
automobile senza sosta 
0,00 66,67 33,33 0,00 100 
Sdraiato a riposare nel 
pomeriggio 
66,67 0,00 33,33 0,00 100 
Seduto conversando con 
qualcuno 
100,00 0,00 0,00 0,00 100 
Seduto tranquillamente 
dopo pranzo (senza 
eccesso di alcolici) 
66,67 33,33 0,00 0,00 100 
Alla guida di un'auto 
bloccato nel traffico per 
alcuni minuti 
100,00 0,00 0,00 0,00 100 
Tabella 26 – Punteggi dei parametri della ESS nei pazienti DDA 1-2 
 
 Dalla Tabella 26, che riguarda i pazienti DDA 1-2, emerge come tutti 
abbiano dichiarato “non mi addormento mai” nelle situazioni “seduto inattivo in 
un luogo pubblico”, “seduto conversando con qualcuno” e “alla guida di un auto 
bloccato nel traffico per alcuni minuti” e “ho qualche probabilità di 
addormentarmi” nella situazione “guardando la televisione”. Nelle restanti 
situazioni i pazienti sono divisi tra “ho qualche probabilità di addormentarmi” e 
“ho una discreta probabilità di addormentarmi”. Nessuno ha dichiarato “ho un‟alta 




















Seduto leggendo un 
libro o un giornale 
47,06 27,45 17,65 7,84 100 
Guardando la 
televisione 
11,76 31,37 25,49 31,37 100 
Seduto inattivo in un 
luogo pubblico (cinema, 
conferenza, etc.) 
50,98 37,25 7,84 3,92 100 
Passeggero in 
automobile senza sosta 
33,33 39,22 21,57 5,88 100 
Sdraiato a riposare nel 
pomeriggio 
5,88 31,37 25,49 37,25 100 
Seduto conversando 
con qualcuno 
94,12 5,88 0,00 0,00 100 
Seduto tranquillamente 
dopo pranzo (senza 
eccesso di alcolici) 
50,98 33,33 9,80 5,88 100 
Alla guida di un'auto 
bloccato nel traffico per 
alcuni minuti 
86,27 11,76 1,96 0,00 100 
Tabella 27 – Punteggi dei parametri della ESS nei pazienti  DDA 3-4-5 
 
 Dai risultati dei pazienti con DDA 3-4-5, riassunti in Tabella 27, si nota 
come quasi tutti i pazienti hanno risposto “non mi addormento mai” alle situazioni 
“seduto conversando con qualcuno” e “alla guida di un auto bloccata nel traffico 
per alcuni minuti”. Le risposte con più alta frequenza sono state quindi “non mi 
addormento mai” alle situazioni “seduto leggendo un libro o un giornale”, “seduto 
inattivo in un luogo pubblico” e “seduto tranquillamente dopo pranzo”. I pazienti 
hanno poi risposto maggiormente “ho qualche probabilità di addormentarmi” alla 
situazione “passeggero in automobile senza sosta” e “ho un‟alta probabilità di 
addormentarmi” nella situazione “sdraiato a riposare nel pomeriggio”. Appaiono  




 Nessun paziente ha risposto “ho un‟alta probabilità di addormentarmi” 
nelle situazioni “seduto conversando con qualcuno” e “alla guida di un auto 







Dai dati presentati  emerge come quasi tutti i pazienti inclusi nel presente 
studio siano affetti da una patologia psichiatrica, con particolare preponderanza 
per il disturbo dell‟adattamento (DDA) (50% della popolazione). Soltanto due 
pazienti risultano in buon equilibrio psicoaffettivo, ovvero non affetti da malattia 
psichiatrica. 
 
Analizzando i risultati degli strumenti, è immediatamente evidente dalle 
Tabelle 16-17 l‟alta percentuale di positività del Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) nella popolazione generale (91%) ma, ad una analisi più attenta, si può 
notare come nei pazienti non affetti da DDA questa percentuale sia chiaramente 
inferiore rispetto ai pazienti affetti da DDA e, in particolare, rispetto ai DDA con 
diagnosi eziologica di grado elevato (83% contro 96%). La classe di pazienti con 
DDA e diagnosi eziologica non mobbing correlata esce dalla previsione (sono 
positivi tutti i pazienti), ma ciò appare attribuibile all‟esiguo numero di pazienti 
rientranti in questa classe (soltanto tre). 
Anche osservando le medie e le deviazioni standard, che risultano 
piuttosto contenute, dei punteggi nelle diverse classi di pazienti considerate, come 
riportato nelle Tabelle 18-19, si può fare il medesimo ragionamento.  
Con questi dati si può asserire che i pazienti studiati affetti da DDA hanno 
una qualità del sonno peggiore di quelli non affetti e che la qualità del sonno è 
tanto peggiore quanto più elevato è il punteggio della diagnosi eziologica, vale a 
dire quanto più alta è la probabilità che il loro disturbo derivi da attività 
mobbizzanti. 
Dall‟analisi dei punteggi relativi ai singoli parametri del PSQI, elencati 
nelle Tabelle 20-23, emerge come i pazienti con DDA e diagnosi eziologica di 
grado elevato abbiano frequenze di punteggio “3” (ovvero il peggiore) 
sensibilmente maggiori rispetto ai non affetti su tutti e sette i parametri analizzati. 
I primi, rispetto ai secondi, hanno una peggiore qualità globale del sonno (31% di 
punteggi “3” contro 26%), una latenza del sonno più lunga (31% contro 13%), 
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una durata del sonno più breve (33% contro 31%), un‟efficienza del sonno 
peggiore (39% contro 30%), una frequenza più alta dei più diffusi disturbi del 
sonno 
16
 (18% contro 6%), usano un farmaco ipnoinducente con maggiore 
frequenza settimanale (49% contro 35%) e, durante la giornata, hanno meno 
entusiasmo nel compiere le attività quotidiane (18% contro 17%). Si noti come la 
più alta frequenza in assoluto di punteggio “3” (che in questo caso significa “più 
di tre volte a settimana”) è relativa all‟uso di un farmaco ipnoinducente (49%) e, 
come detto, appartiene ai pazienti con DDA e diagnosi eziologica di grado 
elevato, a testimonianza di come il paziente tenti in tutti i modi di superare il 
problema di non riuscire a dormire in maniera soddisfacente. 
 
Riguardo alla Epworth Sleepiness Scale (ESS), i cui dati sono riassunti 
anch‟essi nelle Tabelle 16-17,  si nota immediatamente quanto le percentuali di 
positività siano molto meno omogenee rispetto a quelle del PSQI. Ciò che 
potrebbe apparire in contrasto con le aspettative è che la maggior frequenza 
relativa di positività alla ESS si abbia nei pazienti non affetti da DDA (37%) e 
non negli affetti con diagnosi eziologica di grado elevato (14%), ma si deve 
considerare che i pazienti non affetti da DDA sono pazienti affetti da altre 
patologie psichiatriche. Tra queste patologie psichiatriche la depressione 
maggiore, ad esempio, che rappresenta il 12% delle diagnosi cliniche, rappresenta 
un quadro di maggiore gravità clinica la cui gestione terapeutica può sicuramente 
giocare un ruolo nello studio.  
Ciò che invece risultava logico attendersi, e si è infatti verificato, è che i 
pazienti con DDA e diagnosi eziologica non mobbing correlata hanno una 
frequenza di sonnolenza diurna minore rispetto ai pazienti con DDA e diagnosi 
eziologica ad elevata probabilità di patologia mobbing correlata, con una 
differenza del 14% riguardo alla frequenza relativa di positività della scala. Nella 
fattispecie la frequenza assoluta di positività della ESS nei pazienti affetti da DDA 
con diagnosi eziologica non mobbing correlata risulta addirittura pari a zero, ma 
ciò è ancora una volta attribuibile con buona probabilità al basso numero di 
pazienti appartenenti a tale classe. 
                                                 
16
 Si veda la scala in APPENDICE 1 per i dettagli sui disturbi del sonno considerati. 
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Anche i valori medi e le contenute deviazioni standard dei punteggi totali 
della ESS, riportati nelle Tabelle 18-19, rispecchiano l‟andamento descritto per le 
frequenze assolute e relative di positività. 
Questi valori consentono di affermare che tra pazienti affetti da DDA, ad 
una diagnosi eziologica non mobbing correlata corrisponde una minore 
sonnolenza diurna mentre ad una diagnosi eziologica di elevata probabilità di 
patologia mobbing correlata  ne corrisponde una maggiore. 
Analizzando i risultati dei singoli parametri della scala mostrati dalle 
Tabelle 24-27, si nota come in tutte le classi di pazienti considerate la più alta 
probabilità di addormentarsi (punteggio “3”) sia relativa alla situazione “sdraiato a 
riposare nel pomeriggio”, condizione ad elevata “somnificity” (48). All‟interno 
della singole classi risultano i pazienti non affetti da DDA ad aver indicato con 
maggior frequenza la suddetta condizione (43%), ma subito a seguire si trovano i 
pazienti affetti da DDA con diagnosi eziologica di elevata probabilità di patologia 
mobbing correlata (37%). Hanno lo stesso andamento, ma con percentuali minori, 
anche la possibilità di addormentarsi “guardando la televisione” (39% contro 
31%), altra situazione ad elevata “somnificity”, ma anche “seduti leggendo un 
libro o un giornale” (11% contro 8%), “seduto inattivo in un luogo pubblico” 
(11% contro 4%), “passeggero in automobile senza sosta” (22% contro 6%) e 
“seduto tranquillamente dopo pranzo” (7% contro 6%). Bassissima 
trasversalmente, ma sempre più alta nei non affetti da DDA, la frequenza dei 
pazienti che ritiene di avere anche la pur minima probabilità di addormentarsi in 
situazioni a bassa “somnificity” come  stare “seduto conversando con qualcuno” o 
“alla guida di un auto bloccata nel traffico per alcuni minuti”.  
 
 Le considerazioni tratte nel presente studio riguardante i pazienti afferiti al 
“Centro per lo studio dei disturbi da disadattamento lavorativo dell‟Ambulatorio 
di Medicina del Lavoro dell‟Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana” 
concordano con la maggior parte degli studi analoghi presenti in letteratura 
(8, 54, 55, 
57)
 sull‟esistenza di un‟associazione del disturbo dell‟adattamento, conseguenza 
dell‟esposizione al mobbing, con i disturbi del sonno e con la sonnolenza diurna. 
In particolare si sono avuti risultati analoghi ad un precedente studio simile al 
72 
 
presente svolto dal Centro nel 2008 
(58)
 e ad un altro, tra l‟altro svolto con 
differenti strumenti, effettuato in Francia nel 2009 su quasi ottomila lavoratori 
(41)
. 
Nonostante ciò è difficile asserire che il mobbing da solo causi disturbi del 
sonno escludendo che tali disturbi possano essere legati alla patologia psichica 
conseguente alle attività mobbizzanti. Tuttavia i risultati del presente studio, in 
linea con quelli degli altri lavori sopracitati, sembrano suggerire che il mobbing 






Da quanto emerso dall‟analisi dei dati del PSQI e della ESS nascono le 
considerazioni che risultano conclusive del presente lavoro: la qualità del sonno, 
misurata col PSQI, è peggiore nei pazienti con DDA e diagnosi eziologica di 
elevata probabilità di patologia mobbing correlata rispetto ai non affetti da DDA, 
ma non rispetto agli affetti da DDA con diagnosi eziologica non mobbing 
correlata (molto probabilmente ciò è dovuto all‟esiguo numero di pazienti in 
questa classe); la sonnolenza diurna, misurata con la ESS, risulta essere più 
elevata nei pazienti con DDA e diagnosi eziologica di elevata probabilità di 
patologia mobbing correlata rispetto agli affetti da DDA con diagnosi eziologica 
non mobbing correlata ma non rispetto ai non affetti da DDA (che hanno il livello 
di sonnolenza diurna più elevato di tutti) la cui gestione terapeutica gioca 
verosimilmente un ruolo nello studio.  
Inoltre dalla PSQI risulta che i pazienti con DDA e diagnosi eziologica di 
elevata probabilità di patologia mobbing correlata usano un farmaco 
ipnoinducente con maggiore frequenza settimanale (domanda 7) e, nell‟arco del 
giorno, risultano “meno entusiasti” (domanda 9) nel compiere le attività 
quotidiane rispetto ai non affetti da DDA. 
 
 Questa esperienza, che conferma l‟esistenza di un rapporto stretto tra stress 
occupazionale e disturbi del sonno, insieme agli altri e diversi approcci di ricerca 
al fenomeno, non dovrebbe rimanere “letteratura” per gli esperti di settore ma 
dovrebbe offrire spunti pratici per interventi di prevenzione efficace sui luoghi di 
lavoro. 
Occorre che il medico specialista in medicina del lavoro si aggiorni e 
ampli i suoi orizzonti scientifici anche nella direzione dei rischi derivanti dallo 
stress occupazionale e in particolare dalle attività mobbizzanti.  
 L‟attenzione del medico del lavoro, del medico competente che opera in 
azienda, dovrebbe spaziare e orientarsi anche sulle alterazioni del sonno per poter 
svolgere compiutamente la sua attività di prevenzione sui lavoratori esposti a 
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rischi psicosociali e, considerando il peso che il disturbo del sonno ha sulla qualità 
della vita, esso dovrebbe essere adeguatamente pesato anche in sede di 
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PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX 
 
 
Cognome e nome _______________________          età___          data _________ 
 
Le domande che seguono si riferiscono alle vostre normali abitudini di sonno relative 
soltanto all’ultimo mese. Le vostre risposte dovrebbero indicare ciò che corrisponde 
all’esperienza della maggior parte dei giorni e delle notti del mese passato. 
 
1. Nel mese passato a quale ora vi siete di solito coricati? Mi corico di solito alle ___:___. 
 
2. Nel mese passato quanto tempo (in minuti) avete impiegato mediamente per addormentarvi ogni 
sera? Ho impiegato ____ minuti. 
 
3. Nel mese passato a che ora vi siete alzati abitualmente? Mi alzo alle ___:___. 
 
4. Nel mese passato quante ore di sonno effettivo ha avuto ogni notte? (Le ore di sonno effettive 
possono essere diverse dalle ore trascorse a letto). Ore di sonno effettive per notte ____. 
 
5. Nell‟ultimo mese quante volte ha avuto problemi di sonno per ciascuno dei seguenti motivi? 
(per ciascuna delle domande che seguono scelga la risposta migliore). 
 
a) non vi siete potuti addormentare entro 30 minuti 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
b) vi siete svegliati nel mezzo della notte o al mattino presto 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
c) avete dovuto fare uso del bagno 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
d) non avete potuto respirare correttamente 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
e) avete tossito o russato rumorosamene 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
f) avete avvertito troppo freddo 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
g) avete avvertito troppo caldo 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
h) avete fatto brutti sogni 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
i) avete avuto dolori 
 □ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
l) per altri motivi, indicare quali _____________________ 




6. Nell‟ultimo mese come valuta globalmente la qualità del suo sonno? 
□ Molto buona □ Abbastanza buona  □ abbastanza cattiva □ molto cattiva 
 
7. Nell‟ultimo mese quante volte avete assunto farmaci per dormire? 
□ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
8. Nell‟ultimo mese quante volte avete avuto difficoltà a rimanere svegli durante la guida, durante 
il pasto o durante una attività sociale? 
□ Mai        □ Meno di una volta a sett.        □ 1-2 volte a sett.        □ 3 o più volte a sett. 
 
9. Nel mese passato non avere abbastanza entusiasmo per fare quello che dovevate fare ha 
rappresentato 





Componente 1: qualità del sonno …../ 3 
Componente 2: latenza del sonno .…. / 3 
Componente 3: durata del sonno ….. / 3 
Componente 4: efficienza abituale del sonno ….. / 3 
Componente 5: disturbi del sonno ….. / 3 
Componente 6: uso di un farmaco ipnoinducente ….. / 3 
Componente 7: entusiasmo durante la giornata ….. / 3 
 








EPWORTH SLEEPINESS SCALE 
 
 
Che probabilità ha di appisolarsi o di addormentarsi nelle seguenti situazioni, 
indipendentemente dalla sensazione di stanchezza?  
 
La domanda si riferisce alle usuali abitudini di vita nell'ultimo periodo. Qualora non si 
sia trovato di recente in alcune delle situazioni elencate sotto, provi ad immaginare come 
si sentirebbe. 
 
E’ importante che risponda nel miglior modo possibile a tutte le domande. 
 
Usi la seguente scala per scegliere il punteggio più adatto ad ogni situazione: 
 
0 = non mi addormento mai  
1  =  ho qualche probabilità di addormentarmi  
2 = ho una discreta probabilità di addormentarmi 





 0 1 2 3 
1. Seduto mentre leggo     
2. Guardando la TV     
3. Seduto, inattivo in un luogo pubblico (a teatro, ad una 
conferenza) 
    
4. Passeggero in automobile, per un'ora senza sosta     
5. Sdraiato per riposare nel pomeriggio, quando ne ho 
l'occasione 
    
6. Seduto mentre parlo con qualcuno     
7. Seduto tranquillamente dopo pranzo, senza avere bevuto 
alcolici 
    








    
